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Resumen 
En Costa Rica se estima que la población mayor de 65 años pasará de ser un 7% en 2015 a 
un 13% en 2030 y un 18% en 2045 (más de un millón de personas para ese año). El envejecimiento 
generalmente está asociado a una disminución en la actividad física, en la masa y en la fuerza 
muscular, y un aumento en la masa grasa. Estos cambios se han asociado a efectos adversos en la 
salud de las personas adultas mayores siendo estos minimizado a través de la actividad y el 
ejercicio. La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbilidad y mortalidad a nivel 
mundial, y está muy influenciada por el estilo de vida. La rehabilitación cardiaca es una 
intervención compleja, que se le puede ofrecer a pacientes con alguna patología cardiaca, e incluye 
varios componentes, que van desde educación hasta un programa de ejercicio físico. Se ha 
documentado que disminuye la mortalidad, morbilidad, hospitalizaciones y además mejora la 
capacidad funcional. Varios estudios han reconocido que los adultos mayores se ven también 
beneficiados de participar en estos programas. Los programas de ejercicio físico en las personas 
adultas mayores, incluidos los programas de rehabilitación cardiaca, deben contar con ejercicios 
aeróbicos, de fortalecimiento muscular y flexibilidad. 
El Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología cuenta con el programa de rehabilitación 
cardiaca desde el 2013, aproximadamente ingresan 60 pacientes al año al programa. Cada programa 
tiene una duración aproximada de 4 meses (32 sesiones), los pacientes que se ingresan requieren 
de una valoración del desempeño funcional y composición corporal inicial y al finalizar el 
programa.  
El objetivo de esta investigación fue analizar el efecto del ejercicio físico en el desempeño 
funcional, en la composición corporal y en la fuerza muscular de los pacientes adultos mayores al 
finalizar el programa de rehabilitación cardiaca del Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología, 
en el año 2019. 
Se realizó un estudio retrospectivo, observacional descriptivo con base en registros 
médicos, los pacientes se obtuvieron de la base de datos del programa de rehabilitación cardiaca 
del HNGG. Se incluyeron los pacientes que ingresaron en el 2019, que completaron el programa, 
y que contaban con las valoraciones de desempeño funcional, fuerza muscular y composición 
corporal iniciales y finales.  
La población fue de 30 pacientes, en su mayoría de sexo masculino, con edades 
principalmente entre 70 y 79 años. La mayor parte está casada, tiene al menos 12 años de 
escolaridad, recibe pensión, y vive en San José. 
La mayoría de los pacientes que completaron el programa, al momento de iniciar tenían un 
desempeño funcional normal. Mejoraron todas las pruebas de desempeño funcional de forma 
significativa (prueba corta de desempeño físico, prueba de levantarse de la silla 5 veces, velocidad 
de la marcha y caminata de 6 minutos). No hubo mejoría significativa en la dinamometría. La 
mayoría de los pacientes tenían un índice de masa corporal mayor o igual a 27kg/m2 (sobrepeso y 
obesidad). No hubo cambios de importancia en el porcentaje de grasa corporal ni en el índice de 
músculo esquelético al finalizar el programa. 
Se debe fomentar la participación de pacientes en los programas de rehabilitación cardiaca, 
incluso si estos tienen pobre desempeño funcional, ya que se ha documentado también tienen 
beneficio importante. 
 
viii 
 
Lista de tablas 
Tabla 1. Distancia recorrida en 6 minutos al iniciar y finalizar el programa de 
rehabilitación cardiaca. ................................................................................................... 56 
Tabla 2. Velocidad de la marcha al iniciar y finalizar el programa de rehabilitación 
cardiaca. .......................................................................................................................... 56 
Tabla 3. Tiempo de levantarse y sentarse de la silla cinco veces al iniciar y finalizar el 
programa de rehabilitación cardiaca. .............................................................................. 57 
Tabla 4. Puntuación en la prueba corta de desempeño físico al iniciar y finalizar el 
programa de rehabilitación cardiaca. .............................................................................. 57 
Tabla 5. Índice de masa corporal al iniciar y finalizar el programa de rehabilitación 
cardiaca. .......................................................................................................................... 58 
Tabla 6. Porcentaje de grasa corporal al iniciar y finalizar el programa de rehabilitación 
cardiaca. .......................................................................................................................... 59 
Tabla 7. Porcentaje de masa muscular al iniciar y finalizar el programa de rehabilitación 
cardiaca. .......................................................................................................................... 59 
Tabla 8. Masa muscular al iniciar y finalizar el programa de rehabilitación cardiaca. .. 60 
Tabla 9. Índice de musculo esquelético al iniciar y finalizar el programa de 
rehabilitación cardiaca. ................................................................................................... 60 
Tabla 10. Dinamometría al iniciar y al finalizar el programa de  rehabilitación cardiaca.
 ......................................................................................................................................... 61 
Tabla 11. Valor promedio inicial, final y diferencia en las pruebas de desempeño y 
dinamometría según sexo. ............................................................................................... 62 
Tabla 12. Valor inicial, final y diferencia en las pruebas de desempeño y dinamometría 
según la prueba corta de desempeño inicial. ................................................................... 63 
Tabla 13. Valor promedio inicial, final y diferencia de las pruebas de desempeño y 
dinamometría, según dinamometría baja o normal al inicio de la rehabilitación cardiaca.
 ......................................................................................................................................... 64 
Tabla 14. Valor promedio inicial, final y diferencia de las pruebas de desempeño y 
dinamometría, según velocidad de marcha baja o normal al inicio de la rehabilitación 
cardiaca. .......................................................................................................................... 65 
 
  
ix 
 
Lista de gráficos 
Gráfico 1. Distribución por grupos de edad de los pacientes que terminaron el programa 
de rehabilitación cardiaca................................................................................................ 54 
Gráfico 2. Distribución por sexo del IMC inicial de los pacientes que completaron el 
programa de rehabilitación cardiaca. .............................................................................. 58 
  
x 
 
Lista de abreviaturas 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
HNGG: Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología 
IMC: Índice de Masa Corporal 
MG: Masa Grasa 
MLG: Masa Libre de Grasa 
DXA: Absorciometría de rayos X de energía dual 
BIA: Análisis de bioimpedancia  
RC: Rehabilitación Cardiaca 
TE: Tamaño del efecto 
pts: puntos 
 
1 
 
Capítulo I 
1.1. Introducción 
Actualmente transitamos en un mundo envejecido donde las personas viven hasta 
edades más avanzadas. Para el 2030, el envejecimiento progresivo de la población llevará 
a un aumento en la proporción de personas mayores de 65 años del 17,4% en el 2010 al 
25,6%, y la población de personas mayores casi se duplicará en Europa de 87,5 millones 
en 2010 a 152,6 millones en 2060 (1). 
En Costa Rica se estima que la población mayor de 65 años pasará de ser un 7% 
en 2015 a un 13% en 2030 y un 18% en 2045 (más de un millón de personas para ese 
año). En este país, un 19% de las personas mayores a 60 años tiene algún tipo de 
discapacidad, y un 46% corresponde a una discapacidad física. Esta discapacidad en 
muchas ocasiones va acompañada de mayor nivel de dependencia (2).  
El envejecimiento generalmente está asociado a una disminución en la actividad 
física, en la masa y en la fuerza muscular, y paradójicamente con un aumento en la masa 
grasa. Estos cambios se han asociado a efectos adversos en la salud de las personas adultas 
mayores siendo estos minimizado a través de la actividad y el ejercicio (3). 
El ejercicio físico es imprescindible no solo para mejorar el bienestar y la salud, 
sino también para la prevención de enfermedades crónicas. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), la inactividad física es el cuarto factor de riesgo principal 
para mortalidad a nivel mundial, lo que pone en riesgo a las personas de desarrollar ciertas 
condiciones como enfermedades cardiovasculares, cáncer y diabetes. A nivel mundial, la 
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inactividad física es un problema de salud pública creciente, la prevalencia global según 
la OMS es de 17%, por lo que es fundamental que las personas implementen el ejercicio 
en la vida diaria, para la prevención de enfermedades y la reducción de riesgos en la salud 
(4,5). 
La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbilidad y mortalidad a 
nivel mundial, y está muy influenciada por el estilo de vida. La rehabilitación cardiaca es 
una intervención compleja, que se le puede ofrecer a pacientes con alguna patología 
cardiaca, e incluye varios componentes, que van desde educación hasta un programa de 
ejercicio físico. Se ha documentado que disminuye la mortalidad (reducción de 
mortalidad de todas las causas de un 27% y muerte cardiovascular en un 31%), 
morbilidad, hospitalizaciones y además mejora la capacidad funcional, la calidad de vida 
y el bienestar psicosocial. Ya en varios estudios se ha reconocido que los adultos mayores 
se ven también beneficiados de participar en estos programas (6,7).  
1.2. Justificación 
La participación de los adultos mayores en los programas de rehabilitación 
cardiaca ha demostrado una reducción de la mortalidad cardiaca entre un 20 a un 30%, 
contribuyendo, además, con la mejora en la funcionalidad y la calidad de vida. Los 
programas de ejercicio físico en las personas adultas mayores, incluidos los programas 
de rehabilitación cardiaca, deben contar con ejercicios aeróbicos, de fortalecimiento 
muscular y flexibilidad (7,8). 
El Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología cuenta con el programa de 
rehabilitación cardiaca desde el 2013, aproximadamente ingresan 60 pacientes al año al 
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programa. Cada programa tiene una duración aproximada de 4 meses (32 sesiones), los 
pacientes que se ingresan requieren de una valoración del desempeño funcional y 
composición corporal inicial y al finalizar el programa. Es importante describir los 
resultados en el desempeño funcional, en la composición corporal y en la fuerza muscular 
de estas personas, por medio de las distintas herramientas que se utilizan. Exponer estos 
hallazgos es la razón de esta investigación. 
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Capítulo II: Marco teórico 
2.1. Desempeño funcional 
2.1.1. Generalidades. 
Se entiende por funcionalidad la capacidad de realizar actividades motoras que 
requieren acciones musculares, finas o gruesas, y que permiten al individuo vivir de forma 
independiente, por lo que es un predictor de discapacidad (9). 
La función es la capacidad de desempeñar las actividades que son rutinarias para 
una persona en su vida diaria. Es ampliamente reconocida como un factor importante en 
la prevención y tratamiento de múltiples condiciones de salud de los adultos mayores. Se 
define como la habilidad de la persona de realizar actividades que requieran acciones 
físicas, que van desde el cuidado personal (actividades de la vida diaria) hasta actividades 
más complejas que requieren combinación de habilidades, a menudo con un componente 
social. Es un concepto multidimensional, con cuatro subdominios: movilidad (función de 
las extremidades inferiores), destreza (función de las extremidades superiores), capacidad 
axial (función del cuello y la espalda) y capacidad para realizar actividades instrumentales 
de la vida diaria. La función física generalmente se mide objetivamente con pruebas de 
desempeño o rendimiento físico (10,11). 
El estado funcional se refiere al nivel de actividades que la persona puede realizar 
en su ambiente, incluidas actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, para 
completar sus necesidades básicas y su papel esperado en la vida diaria. Y la capacidad 
funcional se refiere al máximo nivel de actividades que la persona puede realizar en un 
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ambiente estandarizado, para completar tareas, como un reflejo de su capacidad. La 
función es un concepto dinámico, por lo que tanto el estado funcional como la capacidad 
funcional a menudo fluctúa (10).  
El término desempeño funcional (o desempeño físico) por lo general se refiere a 
la movilidad, como componente de la función física. En las últimas décadas, se han 
desarrollado varias pruebas para evaluar el desempeño funcional en los adultos mayores. 
Dentro de ellas están la prueba de levantarse de la silla cronometrada, la prueba Levántese 
y Ande (en inglés Timed Up and Go Test, TUG por sus siglas en inglés) y la Batería Corta 
de Desempeño Físico (11). 
El deterioro de la capacidad funcional se asocia con un mayor riesgo de 
mortalidad por cualquier causa y a complicaciones postoperatorias, estadías hospitalarias 
más prolongadas y mayores costos hospitalarios y de atención médica. La función es una 
de las variables más difíciles de recopilar de la historia clínica, y muchos centros de salud 
no documentan rutinariamente el estado funcional de los pacientes (10). 
Actividad física se define como cualquier movimiento del cuerpo producido por 
los músculos esqueléticos y que requiera gasto de energía, y se puede separar en dominios 
como ocupacional, deportiva, condicionamiento, doméstica, y otras actividades. En los 
adultos mayores, la actividad física regular está asociada a un gran número de beneficios 
potenciales en la salud, incluye la prevención de numerosas enfermedades crónicas, 
mejorar el estado funcional y psicosocial, incluso es una herramienta importante para 
contrarrestar la fragilidad. A pesar de esto, la actividad física se considera un problema 
6 
 
de salud pública mayor, por ejemplo en Europa, solamente 22,9% de los adultos mayores 
cumplen con los criterios mínimo de actividad física aeróbica (11–13). 
La actividad física aumenta con la edad, hasta llegar a una meseta durante la edad 
reproductiva, después de los 50 años, empieza a descender, hasta un mínimo a los 80 años 
y después de esta edad. El envejecimiento se caracteriza por una reducción fisiológica en 
la actividad física. Se ha demostrado que la inactividad física se correlaciona 
inversamente con la supervivencia, esto asociado a un rápido declive de las funciones 
físicas y psicológicas que conducen a varias enfermedades como la diabetes, la 
osteoporosis y las enfermedades cardiovasculares. La actividad física regular se ha 
asociado con un menor riesgo de mortalidad por todas las causas, y se ha observado una 
mayor mortalidad en personas sedentarias (3,14).  
Ejercicio es una forma de actividad física, planeada, estructurada, repetitiva y 
realizada con la meta de mejorar la salud o el estado físico. Entonces, a pesar de que todo 
ejercicio es actividad física, no toda actividad física es ejercicio (15,16). 
La cantidad de actividad física en el adulto mayor recomendada es al menos 150 
minutos de actividad aeróbica de intensidad moderada o 75 minutos de actividad aeróbica 
de intensidad vigorosa con dos o más días de actividad de fuerza muscular a la semana, 
además de ejercicios de flexibilidad al menos dos veces a la semana de moderada 
intensidad, y en pacientes con riesgo de caídas se debe entrenar el balance al menos 3 
veces por semana. También se ha reconocido que cualquier cantidad de ejercicio es mejor 
que ser sedentario (15,16). 
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2.1.2. Medición del desempeño funcional en el adulto mayor. 
La función física se puede valorar desde dos perspectivas, la primera es de forma 
subjetiva, preguntado a los individuos acerca de sus capacidades para realizar actividades 
de la vida diaria tanto básicas como instrumentales, y la segunda corresponde a 
valoraciones objetivas, utilizando pruebas protocolizadas (17).  
La capacidad aeróbica decae gradualmente con la edad, y como resultado se 
observa una habilidad disminuida para realizar actividades físicas como caminar o andar 
en bicicleta. Un estudio observacional longitudinal reportó una disminución significativa 
en la caminata de 6 minutos (11%) a los 3 años de seguimiento, en adultos mayores sanos, 
lo que indica una disminución en la capacidad aeróbica (18).   
Mediciones dinámicas del desempeño funcional han sido evaluadas de forma 
amplia en el ámbito de investigación y ahora se utilizan de forma rutinaria en las 
evaluaciones a nivel clínico. La deambulación es el tipo de actividad física más frecuente, 
y es necesaria para realizar la mayoría de actividades de la vida diaria. A partir de esta 
afirmación es que la medición utilizada más frecuente para objetivar el desempeño en los 
adultos mayores es la velocidad de la marcha. Esta prueba se realiza en una distancia 
corta, usualmente 3 o 6 metros, a ritmo de paso normal. Para esta medición, usualmente 
se realizan dos o más intentos, y se utiliza la velocidad más rápida calculada o el promedio 
de los intentos, y se expresa por lo general en metros por segundo (m/s) (9,17). 
La velocidad de la marcha es un fuerte predictor independiente de mortalidad, 
incluso después de considerar comorbilidades y déficits fisiológicos que podrían afectar 
la habilidad de la marcha. Ha demostrado ser útil para predecir hospitalización, mayor 
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estancia hospitalaria, institucionalización, mala calidad de vida, caídas, discapacidad 
incipiente y mortalidad. La velocidad de la marcha disminuye de forma dramática con la 
edad, se ha reportado que un 1,2% de hombres entre 50 a 54 años caminan con una 
velocidad de 0,6m/s o menos, pero en hombres mayores de 85 años, ese porcentaje 
aumenta hasta un 31%. Se han definido varios puntos de corte para velocidad de marcha, 
que incluye menos de 1,0m/s o menos de 0,8m/s (9,17,19). 
La velocidad de la marcha es un indicador sencillo y accesible, además puede 
predecir sobrevida, ya que requiere energía, control de movimiento y de la interacción y 
funcionamiento de múltiples órganos y sistemas, como el corazón, los pulmones, el 
sistema circulatorio, nervioso y músculo esquelético. Una marcha lenta puede significar 
afectación de alguno de estos sistemas y un alto costo energético. Además, la movilidad 
reducida puede crear un círculo vicioso, que induce a menor actividad física y a 
desacondicionamiento, ambos con un efecto directo en la salud y la sobrevida (20). 
La velocidad de la marcha está influenciada por la edad, como se mencionó 
anteriormente, pero también existen otros factores como el sexo, el peso y la talla. Varios 
autores han propuesto que una velocidad de marcha mayor a 1,0m/s sugieren un 
envejecimiento saludable, mientras que una velocidad de marcha menor a 0,6m/s 
aumentan la probabilidad de enfermedad, deterioro funcional y discapacidad. En el 
estudio de Studenski et al. la velocidad de marcha de 0,8m/s predijo la expectativa de 
vida promedio para edad y sexo, una velocidad mayor predijo una expectativa de vida 
más allá de la mediana, y se documentó que una velocidad mayor a 1,2m/s sugiere una 
expectativa de vida excepcional. Reconocer estas expectativas de vida ayuda a 
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implementar intervenciones preventivas que requieren de varios años para que los 
pacientes se vean beneficiados (9,20). 
La velocidad de la marcha tiene mucha utilidad en varios escenarios, incluso para 
predecir mortalidad y morbilidad en pacientes adultos mayores con enfermedad 
cardiovascular. Algunos autores sugieren que se debería considerar como otro signo vital. 
Y por la facilidad con la que se puede aplicar, por el espacio pequeño que requiere, el 
poco tiempo y entrenamiento de quien lo realiza, es de mucha utilidad clínica (21). 
La prueba corta de desempeño físico está diseñada para medir el estado y el 
desempeño funcional. Fue descrita por primera vez en 1984. Incorpora la valoración de 
desempeño con tres pruebas: velocidad de marcha en distancia corta (3 o 4 metros), 
habilidad y tiempo para levantarse de la silla 5 veces, y pruebas de balance. Cada uno de 
los componentes tiene una calificación que va de 0 a 4, para un total que puede ir de 0 a 
12 puntos. Generalmente, los adultos mayores con alto desempeño tienen una puntuación 
superior a 9. Un pobre desempeño en esta prueba predice discapacidad, riesgo de caídas, 
hospitalización, pérdida de independencia en actividades de vida diaria, mortalidad, y 
otros resultados en salud adversos en los adultos mayores (9,17,22,23). 
En el estudio FRADEA, realizado en Albacete, España, se describen los valores 
normativos de las principales herramientas habitualmente utilizadas en la valoración 
funcional de las personas mayores. En el caso de la prueba corta de desempeño físico se 
documentó como valor promedio en los adultos mayores de 70 años de la comunidad, 
una puntuación en 8,6, en el caso de los hombres dicho promedio correspondió a 9,2 y en 
mujeres 8,2 puntos (24). 
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Uno de los componentes de la prueba corta de desempeño físico, la habilidad de 
levantarse de la silla de forma repetida, también es una medición de potencia dinámica y 
balance, y es predictivo de resultados adversos. También se puede utilizar de forma 
individual para valorar desempeño funcional. En el estudio FRADEA, se documentó 
como promedio en adultos mayores de 70 años de la comunidad sanos, una duración de 
14,2 segundos en la prueba de levantarse y sentarse 5 veces de la silla, para hombres el 
promedio fue de 13,3 segundos y para mujeres de 14,8 segundos (17,24). 
Otra prueba empleada, que también se usa para valorar movilidad, es la prueba de 
Levántese y Ande, aquí se le pide al individuo que se levante de la silla, camine 3 metros, 
de la vuelta, vuelva a la silla y se siente. Es una evaluación rápida, práctica y que requiere 
de un ambiente pequeño. Además de medir el desempeño funcionalidad, también mide el 
equilibrio dinámico. Se considera que, si la persona dura 10 segundos o más, tiene un 
bajo desempeño funcional, y si la persona tarda más de 12 segundos en realizar la prueba, 
tiene alto riesgo de caídas (17,25). 
También se puede valorar el desempeño funcional mediante la realización de 
caminatas de mayor distancia. En general existen dos enfoques, en el primero se le solicita 
al participante caminar lo más rápido posible una larga distancia (por ejemplo 400 metros) 
y en el segundo se le solicita que camine lo más que pueda en un tiempo definido (por 
ejemplo, en 6 minutos). Esta prueba se ha identificado como una medida válida de 
resistencia cardiovascular. En la caminata de 6 minutos se le solicita al paciente que 
camine la distancia más larga posible en 6 minutos, usualmente en un tramo de 30 metros, 
el paciente puede parar o disminuir la velocidad en cualquier momento, pero debe retomar 
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la caminata tan rápido como pueda.  Para esta prueba se ha documentado en hombres 
sanos de 59,5 años una distancia media recorrida de 576 metros y en mujeres sanas de 62 
años una distancia media recorrida de 494 metros. En el estudio de Enright et al. la 
distancia promedio recorrida en mujeres adultas mayores fue de 367 metros, y en hombres 
adultos mayores fue de 400 metros, esto en pacientes sanos sin distinción de etnia, 
específicamente para hombres de 67 años la distancia calculada según sus ecuaciones 
predictivas fue de 464 metros, y para mujeres fue de 430 metros, para sujetos de peso y 
talla promedio. La distancia recorrida va a disminuir con la edad, el peor estado de salud, 
la obesidad, la depresión y el deterioro cognitivo (9,17,23,26,27). 
La caminada de 6 minutos se ve reducida por varias enfermedades, como la 
enfermedad pulmonar obstructiva, la insuficiencia cardiaca, la artritis y las enfermedades 
neuromusculares. En el estudio de Enright et al. se documentó que, a mayor edad, es 
menor la distancia recorrida, en especial, en los mayores de 85 años. A una circunferencia 
de cintura mayor y a un peso mayor, están asociados una menor distancia recorrida en la 
caminata de 6 minutos, esta asociación es más importante que la encontrada con el índice 
de masa corporal. Además, una talla mayor correlaciona con mayor distancia recorrida 
tanto en hombres como en mujeres, probablemente asociada a que las personas más altas 
realizan pasos de mayor longitud. Se evidenció que a mayor fuerza muscular (medido por 
dinamometría manual), mayor es la distancia recorrida. Como estas variables influyen en 
la caminata, para adultos sanos existen ecuaciones que incluyen sexo, edad, talla y peso 
para definir la distancia mínima que debe recorrer la persona en 6 minutos (8,26).  
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La caminata de 6 minutos predice la capacidad funcional de las personas con falla 
cardiaca y los beneficios de la rehabilitación cardiaca posterior a presentar enfermedad 
arterial coronaria sintomática. En falla cardiaca crónica se ha documentado que puede 
diferenciar entre casos menos a más severos (basados en la clasificación de la Asociación 
del Corazón de Nueva York (en inglés, New York Heart Association), y se prefiere sobre 
otras pruebas, ya que es más similar a las actividades de vida diaria. Además, se ha 
reportado que es un predictor independiente y fuerte para morbilidad y mortalidad en 
pacientes con disfunción del ventrículo izquierdo. A pesar de que no se han reportado 
valores de distancia esperados en estos pacientes, esta prueba es ampliamente utilizada 
para valorar la respuesta a la instauración de tratamientos farmacológicos y programas de 
entrenamiento físico (5,27). 
La caminata de 6 minutos es una de las pruebas más utilizadas para valorar la 
capacidad funcional. Múltiples estudios han demostrado su capacidad de predecir 
resultados en enfermedad cardiovascular, incluido falla cardiaca, enfermedad arterial 
coronaria y en pacientes que se les realiza cirugía cardiovascular. Sin embargo, para 
realizar esta prueba se requiere de un espacio grande para realizar la caminata (21). 
En pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, una distancia recorrida menor 
a 300 metros se considera como mal pronóstico y pobres resultados (28). 
En el estudio de Kamiya et al. realizado en Japón, se estudió la caminata de 6 
minutos y la velocidad de la marcha (en 10 metros) en pacientes de 60 años o más con 
antecedente de insuficiencia cardiaca aguda, cirugía cardiaca o síndrome coronario 
agudo. La caminata de 6 minutos promedio fue de 381 metros y la velocidad de la marcha 
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promedio fue de 1,04m/s. Caminatas de 6 metros y velocidades de marcha menores 
estuvieron asociados a mayor edad, menor IMC y sexo femenino (21). 
En este mismo estudio se documentó correlación positiva entre la caminata de 6 
minutos y la velocidad de la marcha. Se identificó la velocidad menor a 0,9m/s como 
punto de corte para predecir una caminata de 6 minutos menor a 300m, y una velocidad 
menor a 1,05m/s como punto de corte para predecir una caminata de 6 minutos de 400m, 
esto con una sensibilidad y especificidad mayor al 80% (21). 
Se ha documentado, con significancia estadística, que el monitorizar la evolución 
de los programas de ejercicios y nutricionales con pruebas que valoren el desempeño de 
forma objetiva (como la velocidad de la marcha, fuerza de prensión, prueba corta de 
desempeño, Levántese y Ande) optimizan los resultados de dichos programas, mejoran 
la función física y el estado de fragilidad de las personas adultas mayores. Además, la 
mayoría de estas pruebas se pueden completar en menos de 10 minutos (29).  
2.2. Composición corporal 
2.2.1. Evaluación de la composición corporal. 
La evaluación de la composición corporal proporciona información sobre el 
estado nutricional y la capacidad funcional del cuerpo humano. Es útil en nutrición para 
describir el crecimiento y el desarrollo desde el nacimiento hasta la edad adulta y para 
comprender los orígenes evolutivos de la salud y la enfermedad, al diseñar estrategias 
nutricionales, y en el seguimiento de las intervenciones terapéuticas (30). 
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Independientemente de la grasa corporal, que es un indicador del almacenamiento 
de energía a largo plazo, los músculos esqueléticos son de gran importancia, y para 
comprender el equilibrio metabólico entre los compartimientos de grasa y músculo, se 
debe medir la composición corporal (30). 
La metodología de análisis de composición corporal divide la masa corporal en 
componentes sobre la base de diferentes propiedades físicas. Estas técnicas se utilizan en 
el estudio y manejo de estados de enfermedad y se han aplicado a la medición de los 
efectos del ejercicio y durante el envejecimiento. Dependiendo de la metodología 
utilizada, se pueden describir diferentes compartimentos corporales y modelos de diversa 
complejidad (31).  
Las mediciones antropométricas, las cuales no son invasivas, ayudan a evaluar el 
estado nutricional, identificar a las personas en riesgo, controlar la eficacia de una 
intervención nutricional y proporcionar información sobre las reservas de grasa y 
músculo del cuerpo. Como estos son relativamente simples de medir, económicos y no 
requieren un alto nivel de habilidad técnica, se usan ampliamente en situaciones clínicas 
y grandes estudios epidemiológicos. A pesar de esto, la variabilidad entre observadores 
puede limitar la sensibilidad para detectar cambios. Los rangos "normales" para los datos 
antropométricos permiten la comparación de las mediciones de un paciente individual. 
Sin embargo, el rango de variabilidad normal significa que un individuo puede presentar 
un cambio significativo en la composición corporal antes de caer fuera de estos rangos, y 
en particular, hay una relativa falta de datos de rango de referencia "normal" 
específicamente para individuos que envejecen (30,31). 
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El índice de masa corporal (IMC) se usa ampliamente para estimar la grasa 
corporal, ya que es simple y económico. El porcentaje de grasa corporal para un IMC 
determinado cambia con la edad, y la tasa de este cambio varía según el sexo, el origen 
étnico y las diferencias individuales. Pero cabe señalar que este índice no es sensible a la 
distribución real de la grasa corporal y el riesgo metabólico (30). 
La cantidad de grasa y músculo corporal puede ser estimada por diferentes 
técnicas, y hay distintos métodos para ajustar los resultados según talla o el IMC. Una de 
estas técnicas es mediante la estimación según el pliegue cutáneo o la medición de 
perímetro, por ejemplo, la circunferencia braquial (30,32,33). 
  La cantidad de músculo puede ser reportada como masa muscular esquelética 
corporal total, masa muscular esquelética apendicular (que corresponde a la suma de la 
masa magra de las piernas y los brazos), o como el área de sección transversal muscular 
de grupos musculares específicos o de partes corporales. La resonancia magnética y la 
tomografía computarizada son consideradas el estándar de oro para la evaluación no 
invasiva de la cantidad de la masa muscular, sin embargo, estas herramientas no se usan 
comúnmente en la atención primaria debido al alto costo. Además, los puntos de corte 
para baja masa muscular no están estandarizados para dichas mediciones (32,34,35). 
Aunque la antropometría a veces se usa para reflejar estado nutricional en adultos 
mayores, no es una buena medida de la masa muscular. Se ha demostrado que la 
circunferencia de la pantorrilla predice el rendimiento y la supervivencia en las personas 
mayores (punto de corte menor a 31cm). Como tal, las medidas de circunferencia de la 
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pantorrilla se pueden usar como sustituto para adultos mayores en entornos donde no hay 
otros métodos de diagnóstico de masa muscular disponibles (34). 
El modelo aplicado con mayor frecuencia para evaluar la composición corporal 
en la práctica clínica y la epidemiología divide el cuerpo en masa grasa (MG) y masa 
libre de grasa (MLG), es decir, el modelo bicompartimental. Este modelo es la base de 
varios métodos de análisis de la composición corporal, pero tiene limitaciones 
importantes. La MG indica el componente del cuerpo libre de agua, y el resto corresponde 
a la MLG, que es un compartimiento muy heterogéneo, el cual incluye proteínas 
corporales, agua corporal total y el componente óseo, además del tejido adiposo 
intersticial y los órganos internos. Bajo condiciones fisiológicas, los componentes de la 
MLG están representados en proporciones constantes, así el contenido mineral óseo 
representa aproximadamente un 7%, el agua extracelular un 29%, el agua intracelular un 
44% y la proteína visceral un 20%.  Así mismo, se supone que el agua corporal total 
comprende el 73% de la MLG, lo que puede no ser cierto en los adultos mayores o en 
enfermedades que afectan la hidratación, la nutrición o el componente óseo (31,36,37).  
Los métodos más precisos para medir la MG y la MLG según el modelo de dos 
compartimentos son la densitometría (pesaje bajo el agua), la hidrometría (dilución de 
deuterio), la eco-resonancia magnética y el conteo de potasio corporal total. Sin embargo, 
estos métodos se caracterizan por tener protocolos de medición complejos y requieren 
experiencia especializada y equipos costosos, lo que hace que su aplicación en entornos 
clínicos sea limitada (36). 
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Se pueden derivar modelos más complejos, a menudo mediante la combinación 
de técnicas de análisis, en las que es posible medir un mayor número de compartimentos. 
La masa celular corporal es un compartimento fisiológica y químicamente más 
homogéneo que la MLG. Contiene componentes involucrados en la transferencia de 
energía y el trabajo químico y es un marcador más específico de nutrición y desgaste que 
la MLG. El agua corporal total se puede dividir en agua extracelular que refleja la 
hidratación, y agua intracelular, que refleja la masa celular corporal y, por lo tanto, la 
nutrición (31). 
La absorciometría de rayos X de energía dual (Dual energy x ray absorptiometry 
o DXA por sus siglas en inglés), es un instrumento ampliamente disponible para 
determinar la cantidad de músculo (masa corporal total de tejido magro o masa muscular 
esquelética apendicular) de forma no invasiva, y actualmente es utilizado por médicos e 
investigadores. Al cuantificar la masa muscular, el valor de masa muscular esquelética 
corporal o masa muscular esquelética apendicular se puede ajustar según la altura (altura 
al cuadrado), el peso o el IMC. La DXA proporciona estimaciones precisas del mineral 
óseo, grasa y el tejido blando magro (conocido como el modelo de tres compartimientos). 
La DXA utiliza rayos equis de emisión baja, para medir la atenuación de los rayos equis 
que inciden cuando pasan a través de los tejidos (por ejemplo, alta atenuación para el 
hueso y baja atenuación la grasa). La ventaja de la DXA es que puede dar un valor 
estimado reproducible de la masa muscular esquelética apendicular en unos minutos, 
cuando se utiliza el mismo instrumento y puntos de corte. Una desventaja es que no es un 
instrumento portátil para uso en la comunidad, además que los valores pueden ser 
influenciados por el estado de hidratación del paciente (34,36). 
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La técnica de análisis de impedancia bioeléctrica (bioelectrical impedance 
analyser o BIA, por sus siglas en inglés, también conocido como bioimpedancia) se utiliza 
para predecir la composición corporal basado en las propiedades de conducción eléctrica 
del cuerpo e implica medir la impedancia (Z) al flujo de una corriente eléctrica baja 
(800μA), a una frecuencia fija (50kHz). El dispositivo BIA puede ser de una sola 
frecuencia, cuando funciona a una frecuencia de 50kHz o multifrecuencia, cuando se 
utiliza una amplia gama de frecuencias. La bioimpedancia es un parámetro complejo, 
derivado de la relación del vector entre la resistencia (que surge de los fluidos 
intracelulares y extracelulares) y la reactancia, que está relacionada con la capacitancia 
de la membrana celular. El principio de BIA es que el tejido magro, que consiste en agua 
y electrolitos, es un buen conductor eléctrico, mientras que la grasa, que no tiene agua, es 
un mal conductor. En el modelo de dos componentes, el factor de hidratación del 73 por 
ciento se utiliza para predecir la masa libre de grasa a partir del peso corporal total, y la 
masa grasa se obtiene restando la MLG al peso corporal. Las posibles fuentes de error en 
BIA son las diferencias en la longitud de las extremidades, la actividad física, el estado 
nutricional, el nivel de hidratación, la química sanguínea, la ovulación y la colocación de 
los electrodos (30–32,36). 
La bioimpedancia se utiliza para estimar el total de la masa muscular esquelética, 
o la masa muscular esquelética apendicular. El equipo de BIA no mide la masa muscular 
directamente, en su lugar deriva un estimado de la masa muscular basado en la 
conductividad eléctrica de todo el cuerpo. La bioimpedancia usa una ecuación de 
conversión, que es calibrada con una medición de DXA de masa magra en una población 
específica. Este equipo es accesible, ampliamente disponible y portátil, en especial los de 
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una frecuencia. Puede proporcionar estimaciones rápidas, fáciles y relativamente baratas 
de la masa libre de grasa y el agua corporal total en poblaciones sanas y en individuos 
obesos. Tiene una alta precisión de medición, por lo que puede desempeñar un papel en 
la monitorización longitudinal del cambio de composición corportal. Por estas 
características, podría preferirse sobre la DXA, sin embargo, son necesarios más estudios 
para validar las ecuaciones predictivas para las poblaciones específicas (30,31,34). 
Se han comparado los resultados de la BIA con los de resonancia magnética, y se 
documentó que la BIA subestima la grasa corporal total por aproximadamente 5kg en 
promedio. La bioimpedancia considera cinco compartimentos cilíndricos de masa magra, 
el tronco y las cuatro extremidades. Se supone que la impedancia es proporcional a la 
altura e inversamente proporcional al área transversal de cada compartimento. El modelo 
de distribución uniforme de grasa y agua se adapta mejor a las extremidades que al tronco 
(32) 
La bioimpedancia de una frecuencia, generalmente a 50kHz, pasa entre los 
electrodos de superficie colocados en la mano y pie, algunos dispositivos BIA usan otras 
ubicaciones de electrodos, como de pie a pie o de mano a mano. En la bioimpedancia 
multifrecuencia, se utilizan más de dos frecuencias, que pueden ir desde 1kHz hasta 
500kHz, y permite la medición del ACT, la MLG, MG y los compartimientos de agua 
intracelular y agua extracelular. A bajas frecuencias (1-5kHz), la corriente eléctrica no 
penetra la membrana celular, por lo que se asume que la corriente atraviesa a través el 
fluido extracelular. Con altas frecuencias (mayores a 50kHz) la corriente atraviesa la 
membrana celular, por lo que está asociado tanto con el compartimento de fluido 
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intracelular como el extracelular. Frecuencias mayores 100kHz no mejoran la exactitud 
de la estimación de la composición corporal (36). 
Muchas ecuaciones predictivas de BIA contemplan la edad, esto está relacionado 
con el cambio en la calidad del músculo y sus propiedades conductoras, al aumento de 
grasa y al cambio en la geometría del cuerpo (por ejemplo, el desgaste relativo del 
músculo esquelético de las extremidades). El análisis de la resistencia y la reactancia, 
componentes de la impedancia, a una frecuencia única proporciona información sobre los 
componentes de agua extracelular e intracelular, del agua corporal total. Las técnicas de 
BIA de frecuencia múltiple utilizan la menor penetración del espacio de agua intracelular 
por las corrientes de baja frecuencia para estimar el agua intracelular y extracelular por 
separado realizando mediciones a diferentes frecuencias. Es esencial que las mediciones 
de la BIA se realicen de manera cuidadosa y estandarizada, idealmente a la misma hora 
del día para mediciones secuenciales (31,36). 
Los puntos de corte para baja muscular utilizados por el reciente consenso 
europeo de trabajo para el estudio de sarcopenia consideran baja masa muscular si la 
persona tiene menos de 20kg de masa muscular esquelética apendicular para los hombre 
y menos de 15kg para mujeres, o ajustado por talla (conocido como índice de musculo 
esquelético, IME), menos de 7,0kg/m2 para hombres y menos de 5,5kg/m2 para mujeres 
(34). 
Las clasificaciones de la obesidad en el entorno clínico a menudo se basan en el 
índice de masa corporal, y estas son insuficientes. Por lo tanto, una evaluación más 
adecuada del sobrepeso y la obesidad, especialmente en personas mayores, es evaluar el 
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porcentaje de grasa corporal utilizando la DXA o la BIA. Sin embargo, todavía no hay 
consenso sobre qué nivel de grasa corporal define la obesidad en personas adultas 
mayores. Recientemente, algunos investigadores y profesionales del acondicionamiento 
físico utilizaron grasa corporal del 32% como límite para el sobrepeso y la obesidad en 
las mujeres. En otros estudios, el 35% de grasa corporal como valor límite se usó para la 
clasificación de la obesidad. Haciendo conciencia de que la grasa corporal causa 
problemas en muchos niveles, varios investigadores recomiendan un corte más bajo para 
la obesidad para las mujeres, específicamente, del 32 al 35% de la grasa corporal, que el 
propuesto actualmente por la OMS (40%) (38). 
2.2.2. Cambios en la composición corporal asociados al envejecimiento. 
El índice de masa corporal (IMC) es un índice utilizado para clasificar el bajo 
peso, el sobre peso y la obesidad en los adultos, y se define como el peso en kilogramos 
dividido entre el cuadrado de la talla en metros. La OMS clasifica el IMC en categorías 
que buscan representar distintos niveles de riesgo en la salud. Las categorías: bajo peso 
(IMC<18,50g/m²), sobrepeso (IMC≥25,00kg/m² y menor a 30,00kg/m²) y obesidad 
(IMC≥30,00kg/m²) se consideran factores de riesgo para problemas de salud y muerte 
prematura. El IMC normal se encuentra entre 18,50kg/m²y 24,99kg/m² (39,40). 
En varios estudios se ha documentado que en la población adulta mayor el valor 
pronóstico del IMC es distinto al resto de los adultos, observándose un patrón en forma 
de U entre el IMC y el riesgo de morbimortalidad. Se ha asociado un mejor estado de 
salud cuando el adulto mayor tiene un IMC entre 25 y 28kg/m², estas diferencias podrían 
estar relacionadas con los cambios en la composición corporal que se presentan en el 
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envejecimiento. Por esta razón se han propuestos cortes diferentes para esta población: 
obesidad con IMC≥30kg/m², sobrepeso entre 27 y 29,9kg/m², peso normal entre 22 y 
26,9kg/m², peso insuficiente entre 18,5 y 21,9kg/m² y desnutrición con valores de IMC 
inferiores a 18,5kg/m² (41). 
Se ha reportado en varios estudios que el valor de la talla de las personas, tanto en 
hombres como mujeres, disminuye de forma lineal con el envejecimiento. En cuanto al 
peso, este tiende a aumentar y luego a disminuir, principalmente después de los 60 años. 
En algunos estudios se reporta que la circunferencia de cintura y la relación cintura cadera 
tiende a aumentar y luego se estabiliza o disminuye ligeramente, sin embargo, también 
se reporta que aumenta de forma continua con la edad. El IMC tiende a estabilizarse o 
disminuir de forma mínima en las personas adultas mayores, en el caso de las mujeres 
hay algunos reportes en ciertas poblaciones, donde continúa aumentando (42). 
Existen estudios del análisis de la variación en la masa corporal a lo largo de la 
vida. Se ha encontrado que esta aumenta a como incrementa la edad, y posteriormente 
disminuye o permanece estable con el envejecimiento. A pesar de que la edad en la que 
comienza a disminuir la masa corporal puede variar entre estudios, no se ha documentado 
que dicho descenso sea de gran magnitud, y esa reducción no supera el 0,4% de la masa 
corporal por año. Aunque la variación de la masa corporal en personas mayores no es de 
gran magnitud, existe una serie de cambios en los diferentes componentes de la 
composición corporal, esto podría encubrir varias patologías, incluso en aquellos casos 
en los que no se produce un aumento o disminución de peso importante (43). 
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El proceso de envejecimiento trae consigo cambios a nivel de la composición 
corporal, en general hay una reducción del tejido esquelético (masa corporal magra) y un 
aumento relativo en el tejido adiposo (porcentaje de masa grasa corporal), 
particularmente en la región abdominal (frecuentemente denominada obesidad central), a 
menudo sin representar cambios a nivel del peso corporal y del IMC, Estos cambios son 
factores de riesgo clave para deterioro funcional en el adulto mayor, además de 
discapacidad, morbilidad y mortalidad temprana. Los estudios han demostrado que la 
masa corporal magra relativa está inversamente asociada con el deterioro funcional y que 
la obesidad central predice la mortalidad temprana mucho mejor que el índice de masa 
corporal. Grandes cantidades de tejido graso visceral están relacionadas con aumento del 
riesgo cardiovascular, diabetes tipo 2, enfermedad hepática y cáncer (31,32,42,44). 
Se ha identificado que el aumento del porcentaje de masa grasa se debe 
principalmente a la disminución en la masa magra y el mayor porcentaje de masa grasa a 
nivel abdominal corresponde a mayor depósito de masa grasa en la región abdominal. Se 
estima que hay un aumento gradual del porcentaje de grasa corporal desde los 20 hasta 
los 70 años, con una diferencia de 10% entre mujeres y hombres (3,44). 
El aumento de la masa grasa en el envejecimiento está asociado a la reducción en 
la masa magra, el contenido mineral óseo y la densidad mineral ósea. Propiamente en la 
masa grasa absoluta no se han identificado diferencias significativas (38).  
El porcentaje de grasa en el adulto joven es alrededor de 10 a 15% en los hombres 
y de 20 a 25% en mujeres, pero existe una alta variabilidad entre individuos. En el adulto 
mayor hombre este puede aumentar hasta un 25 a 30%. La distribución de la grasa 
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también cambia, se localiza principalmente en la región abdominal y disminuye la grasa 
subcutánea y la localizada en las extremidades (33,37). 
Con el envejecimiento hay una disminución del 5 al 25% en la tasa metabólica 
basal (en reposo), lo que hace que pueda aumentar el peso corporal y la grasa corporal, 
incluso manteniendo la misma ingesta dietética y los mismos hábitos de ejercicio. Por 
ejemplo, para la mayoría de los individuos, la grasa corporal comienza a aumentar 
gradualmente entre los 20 y los 25 años de edad, hasta aproximadamente los 65 años. 
Aún más importante es la redistribución de la grasa en el área abdominal y los órganos 
viscerales, así como su infiltración en el músculo y el hueso. La infiltración de la grasa 
en la médula ósea no está necesariamente relacionada solo con el envejecimiento, sino 
que se produce en una etapa temprana de la vida, así como en la anorexia y durante la 
inanición (37,38). 
No está definido si con el envejecimiento el nivel de hidratación de la masa libre 
de grasa se mantiene estable, algunos estudios sugieren que podría aumentar levemente, 
esto ha sido difícil de determinar, ya que en los análisis no se puede separar los cambios 
asociados a la edad, de estados de enfermedad o de malnutrición. A pesar de esto, si se 
tiene claro que el agua corporal total sí tiene una gran variabilidad con el envejecimiento, 
no solo entre individuos, sino también en el mismo individuo (37). 
En el adulto joven, el agua corporal total representa un 70% del peso corporal, en 
los adultos mayores esta proporción disminuye entre un 10 a un 15%, principalmente a 
expensas del compartimento del agua intracelular (debido a la pérdida de masa muscular) 
(33). 
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La masa muscular, componente principal de la MLG, comienza a descender 
progresivamente con un aceleramiento de la pérdida después de los 60, siendo esta 
pérdida más pronunciada en hombres que en mujeres. Inicialmente se estimaba que el 
ritmo de pérdida se encontraba entre un 0,5 y un 2% por año a partir de los 50, atribuyendo 
la reducción principalmente al descenso del número de fibras musculares, tanto tipo I 
como tipo II. Datos posteriores documentaron que la pérdida de masa muscular relativa 
es más temprana, ya que a los 30 años la masa muscular alcanza su punto máximo y luego 
disminuye gradualmente, sin embargo, la masa muscular absoluta no comienza a 
descender hasta la quinta década de vida; siendo además mayor en las extremidades 
inferiores que en las superiores y más prominente en hombres que en mujeres 
(37,38,42,43).  
Algunos autores estiman que el músculo esquelético disminuye de un 45% del 
peso corporal total a los 20 años hasta un 27% a los 70 años. En términos absolutos, se 
ha calculado que de los 50 a los 89 años, hay una pérdida promedio de 4kg de masa libre 
de grasa, de preferencia masa muscular de los miembros inferiores. En general se ha 
establecido que podría haber una disminución de un 20 a un 40% de la masa muscular a 
la edad de 70 años, lo que podría llevar a sarcopenia. Sin embargo, es importante 
distinguir entre sarcopenia y dinapenia, siendo esta última la pérdida de fuerza muscular 
y no necesariamente siempre acompañada proporcionalmente por la pérdida de masa 
muscular. El aumento de la prevalencia de obesidad en los ancianos acompañado de 
sarcopenia (obesidad sarcopénica) actúa simultáneamente para aumentar la discapacidad, 
la morbilidad y la mortalidad. La medición precisa de la masa muscular y la fuerza es 
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importante para identificar a las personas en riesgo y planificar las intervenciones 
apropiadas (3,30,33,38). 
Aunque la pérdida de masa muscular está asociada con la disminución de la fuerza 
en los adultos mayores, esta disminución de la fuerza es mucho más rápida que la pérdida 
concomitante de la masa muscular, lo que sugiere una disminución en la calidad 
muscular. Además, mantener o ganar masa muscular no previene disminuciones en la 
fuerza muscular asociadas con el envejecimiento (45). 
La disminución del tejido óseo es más pronunciada en las mujeres que en los 
hombres. El desarrollo de osteopenia-osteoporosis probablemente sea el cambio del 
envejecimiento más estudiado a nivel de los tejidos corporales. La densidad mineral ósea 
disminuye con la edad a partir de los 50 años (38). 
Es evidente que los tres tejidos, muscular, graso y óseo, están estrechamente 
relacionados entre sí y que la osteopenia-osteoporosis, la sarcopenia y el aumento de la 
adiposidad con el envejecimiento deben evaluarse de forma concomitante. Si bien se 
hacen algunos intentos en esa dirección, en la mayoría de los casos el tejido graso aún se 
mantiene fuera del cuadro y no se evalúa en el alcance de su interacción con los dos 
primeros, posiblemente debido a las dificultades para medir la grasa infiltrada en el hueso 
y el músculo, así como de la falta de consenso respecto a la clasificación de obesidad 
(38).  
2.3. Fuerza Muscular 
2.3.1. Fisiología de la fuerza muscular. 
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El cuerpo consiste en más de 500 músculos esqueléticos, los cuales están 
controlados por el sistema nervioso. Los músculos esqueléticos consisten en fibras 
musculares, cada una de estas contienen sarcómeros, que son las unidades funcionales 
más pequeñas que contienen los músculos. Mediante una serie de eventos complejos, los 
sarcómeros son responsables de la contracción y relajación del músculo. Esto le permite 
al cuerpo desempeñar una serie de diferentes movimientos, que van desde movimientos 
fuertes y rápidos hasta movimientos pequeños y finos. Al ser los músculos esqueléticos 
los responsables de los movimientos voluntarios, lógicamente estos son esenciales para 
un desempeño funcional óptimo (18). 
La unidad motora es la unidad básica funcional en el sistema neuromuscular que 
permite la producción de fuerza y movimiento, y consiste en la motoneurona y la fibra 
muscular que su axón inerva. La fuerza producida durante la contracción máxima por el 
músculo esquelético es controlada por una cantidad variable de unidades motoras 
reclutadas y una frecuencia de descargas de potencial de acción que inerva cada unidad 
motora activa (46,47). 
Los músculos individuales comprenden una población de unidades motoras que 
controlan la fuerza ejercida por el músculo durante una contracción. Las motoneurnas se 
localizan relativamente cercanas al asta ventral de la médula espinal o al tronco 
encefálico. El número de unidades motoras que inervan un músculo es muy variable, 
puede ir de algunas decenas hasta varios cientos. El número de fibras musculares que 
inerva una misma motoneurona también es muy variable, también puede ir desde un par 
de fibras hasta más de mil (47). 
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La fuerza muscular es la cantidad de fuerza que produce un músculo. Es 
considerada un determinante importante del desempeño funcional, de las actividades de 
vida diaria y del rendimiento deportivo (48,49). 
2.3.2. Evaluación de la de fuerza muscular. 
El estándar de oro para medir la fuerza muscular es el uso de dinamómetros que 
permiten determinar la fuerza isométrica, isotónica, pliométrica, isoinercial, dinámica e 
isocinética, así como la potencia muscular. Sin embargo, el uso de estos dispositivos 
grandes es costoso, inaccesible e incómodo, y las personas de edad avanzada pueden tener 
problemas para colaborar, por lo que se recomienda el uso de dispositivos hidráulicos o 
electrónicos portátiles para tomar estas mediciones (50).  
La determinación de la fuerza de agarre mediante los dinamómetros de mano no 
son el estándar de oro para la determinación de la fuerza muscular, y solo permiten medir 
la fuerza isométrica, sin poder determinar la fuerza isocinética o la potencia muscular 
(que mide tanto la fuerza como la velocidad de la generación de fuerza), que han 
demostrado ser los mejores indicadores de funcionalidad en los ancianos. Sin embargo, 
tienen la gran ventaja de ser fáciles de usar, y en grandes estudios longitudinales en 
ancianos, han demostrado su validez como predictores de eventos adversos (17,50). 
La medición de la fuerza de agarre es simple y barata. Una baja fuerza de agarre 
es un fuerte predictor de resultados negativos como hospitalizaciones largas, más 
limitación funcional, más riesgo de caídas, menores capacidades cognitivas, pobre 
calidad de vida, mayor tiempo de hospitalización y muerte. Estudios recientes han 
demostrado que mayor fuerza de agarre está asociada con menor mortalidad de todas las 
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causas, incluso algunos estudios la utilizan para estratificar el riesgo individual de muerte 
cardiovascular. Se ha comprobado su valor como tamizaje de fragilidad en pacientes con 
malignidades hematológicas, y también tiene valor predictivo de mortalidad a 12 meses 
en los pacientes que se les realizó implante de válvula aórtica  transcatéter (34,51–53).  
La medición precisa de la fuerza de agarre requiere de un dinamómetro de mano 
calibrado bajo condiciones de prueba bien definidas con datos interpretados de 
poblaciones de referencia apropiados. La fuerza de agarre se correlaciona moderadamente 
con la fuerza en otros compartimentos del cuerpo, por lo que sirve como un sustituto 
confiable para medidas más complicadas de la fuerza de los brazos y las piernas. Debido 
a su facilidad de uso, se recomienda la fuerza de agarre para el uso de rutina en la práctica 
hospitalaria, en entornos clínicos especializados y en la atención médica comunitaria. El 
dinamómetro JAMAR está validado y se usa ampliamente para medir la fuerza de agarre, 
incluso se utiliza para evaluar otros dinamómetros (fue el empleado por Linda Fried para 
describir la pérdida de fuerza en el fenotipo de fragilidad), aunque hay estudios que están 
explorando el uso de otras marcas (se ha documentado una excelente fiabilidad entre 
instrumentos de la marca JAMAR, Dexter y Baseline, y se pueden usar de forma 
intercambiable) (34,50–52). 
Existen diferentes posiciones en las que se puede realizar la dinamometría, sin 
embargo, hay diferentes estudios que documentan que podría haber resultados 
discordantes entre dichas posiciones. La Sociedad Americana de Terapistas de Mano 
recomienda una posición estandarizada para la realización de la dinamometría: el sujeto 
debe estar sentado, con hombros aducidos y rotados neutralmente, codo flexionado a 90°, 
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antebrazo neutral y muñeca entre 0 y 30° de dorsiflexión. Durante mediciones 
consecutivas, la fuerza disminuye gradualmente, sin embargo, no se ha documentado que 
exista diferencia significativa según el intervalo que se utilice entre mediciones. Según el 
protocolo que usado, el valor de la dinamometría se puede obtener como un promedio de 
tres repeticiones, el mayor valor de tres repeticiones, o incluso podría realizarse solo una 
medición y utilizar ese  valor  (52). 
En varios países se han reportado diferentes valores para la fuerza de agarre en el 
adulto mayor (en Italia, Finlandia, China, Estados Unidos), lo que sugiere que según la 
etnia pueden existir puntos de corte distintos para definir debilidad. Esto es muy 
importante de reconocer, por las implicaciones clínicas que se han documentado de la 
disminución de fuerza muscular (51). 
La diferencia en la fuerza de agarre entre diferentes países puede estar asociada a 
factores genéticos, ambientales o biológicos. Están asociados factores antropométricos y 
masa muscular esquelética, influenciada por la ingesta dietética de proteína. Se debe 
considerar también el equipo con que se mide la fuerza de agarre, y el protocolo para su 
medición. Otros factores que influyen en la dinamometría de la fuerza de agarre son la 
utilización de la mano dominante, el sexo y la edad, además la estatura, el peso y la 
posición de la mano al efectuar la medición. Mayor IMC se asocia a mayor dinamometría 
a cualquier edad, el ser mujer y tener un IMC menor o igual a 23,5Kg/m² son factores 
para tener menor fuerza de agarre (51,54). 
Un estudio colombiano documentó los puntos de corte para debilidad según 
grupos de edad y sexo, para personas de 60 a 64 años, el punto de corte en hombres es de 
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17,4kg y en mujeres es de 10,1kg. A como el grupo de edad aumenta, el punto de corte 
disminuye, por ejemplo, en personas de 65 a 69 años, el punto de corte en hombres es de 
15,7kg y en mujeres es de 8,9kg. En este mismo estudio se documentó que el adulto 
mayor con fuerza de agarre mayor que el punto de corte para debilidad, asocia menos 
problemas cognitivos, de locomoción, y psicológicos tanto en hombres como en mujeres, 
además de menos probabilidad de hospitalización en hombres. En Chile también se ha 
estudiado el punto de corte de fuerza muscular disminuida, y para la fuerza de agarre se 
considera menor a 15kg en mujeres y menor a 27kg en hombres  (35,51). 
En el estudio FRADEA, en España, se documentó que, para adultos mayores de 
70 años de la comunidad, el valor promedio de dinamometría fue de 23,1kg. En mujeres 
el valor promedio documentado fue de 17,4kg y en hombre 31,7kg (24). 
En el consenso europeo de trabajo para el estudio de sarcopenia del 2018, se 
define como una dinamometría baja una dinamometría menor a 16kg para las mujeres y 
menor a 27kg para hombres (34). 
Otra forma de valorar la fuerza muscular en la práctica clínica es mediante el test 
de levantarse de la silla. Este puede utilizarse como indicador de la fuerza muscular de 
las piernas (grupo muscular de los cuádriceps). Esta prueba mide la cantidad de tiempo 
necesaria para que la persona se levante cinco veces de la silla desde la posición sentada, 
sin usar sus brazos. Existe una variante, en la que se mide cuantas veces se puede levantar 
de la silla durante 30 segundos (34). 
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2.3.3. Impacto del envejecimiento en la fuerza muscular. 
En el envejecimiento hay cambios en el funcionamiento y desempeño motor, por 
los cambios que se presentan en el tamaño, propiedades y morfología de la unidad motora, 
así como las alteraciones en las aferencias del sistema nervioso. Sin embargo, estos 
cambios no afectan de forma uniforme a todos los adultos mayores, y la variabilidad entre 
individuos e inter individuo es mayor que la vista en adultos jóvenes (46). 
El envejecimiento es acompañado por una pérdida de unidades motoras, cambios 
en la morfología y propiedades de las unidades motoras existentes y alteración de las 
aferencias desde los centros periféricos, espinales y supraespinales. Lo que quiere decir 
es que el decline en la función muscular del adulto mayor no está asociado solamente a 
la función de la masa muscular, sino también a una alteración en los factores neurales 
(3,46). 
Después de los 40 años, y durante el envejecimiento, hay una pérdida gradual de 
masa muscular y fuerza, así como una pérdida la calidad muscular. Los estudios 
transversales han detectado una pérdida de fuerza muscular del 15 al 50% entre los 20 y 
80 años, y hay una disminución anual de entre 1.5 y 3.5% en la fuerza de diferentes grupos 
musculares en personas mayores de 60 años. Estas cifras son aún más altas en personas 
mayores sedentarias y casi el doble en hombres que en mujeres (50,54). 
Se ha documentado en la población de adultos mayores que los hombres tienen 
mayor fuerza que las mujeres, aproximadamente el doble, y que esta fuerza disminuye 
con la edad, principalmente en hombres. La fuerza muscular disminuye gradualmente en 
los hombres a lo largo del envejecimiento, pero en las mujeres sufre una fuerte 
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disminución durante la menopausia. Las mujeres de edad avanzada son entre 47 y 59% 
más débiles que los hombres. Una de las formas de valorar la fuerza muscular utilizadas 
más frecuentemente es la fuerza de agarre, y estudios longitudinales han confirmado que 
esta medición disminuye con el envejecimiento (50,52).  
La disminución en la masa y fuerza muscular han sido asociadas a múltiples 
efectos adversos, entre estos la reducción de la actividad física y en el gasto total de 
energía, incapacidad de realizar actividades de la vida diaria que conlleva a pérdida de 
independencia, caídas, hospitalización, pobre calidad de vida, muerte de todas las causas 
y aumento en gastos de atención de la salud. También impacta de forma negativa el 
desempeño funcional y la movilidad. La medición precisa de la masa muscular y la fuerza 
es completamente necesaria en los estudios de envejecimiento (50,53,54).  
Se han determinado múltiples factores que influyen en la fuerza muscular de los 
adultos mayores, el sexo es el más importante, siendo mayor la fuerza en hombres que en 
mujeres. Entre los factores que afectan de forma negativa están los estados inflamatorios, 
infartos miocárdicos previos, diabetes, anorexia y el uso de antidepresivos. En cuanto al 
uso de estatinas hay estudios que lo asocian con un efecto negativo en la fuerza muscular, 
pero otros documentaron un efecto positivo, que se sospecha es secundario al impacto 
positivo a nivel cardiovascular. Otros factores asociados son la actividad física, genética, 
estado nutricional y estado hormonal, ya que pueden modificar la unidad motora y el 
desempeño motor entre personas (46,53). 
La pérdida de fuerza es uno de los cinco criterios que caracterizan el fenotipo de 
fragilidad descrito por Linda Fried. La pérdida de fuerza es el criterio de fragilidad que 
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aparece de primero con mayor frecuencia, por lo que su detección temprana puede ser 
importante para identificar a los sujetos en riesgo de tener dicho síndrome. Aunque la 
sarcopenia se ha identificado como un elemento clave en la patogénesis de la fragilidad, 
la baja fuerza más que el tamaño muscular, son los elementos que están asociados con 
eventos adversos. Se ha identificado que la fuerza disminuye más rápidamente que la 
masa muscular en sujetos de edad avanzada, y aunque la pérdida de masa muscular se 
asoció con la pérdida de fuerza, el mantenimiento o la ganancia de masa muscular no se 
asoció con el mantenimiento o el aumento de la fuerza (50). 
Cuando se habla del cambio de la fuerza muscular con el envejecimiento, se debe 
revisar también el concepto de sarcopenia. En los últimos años muchos grupos de 
expertos de todo el mundo han publicado definiciones complementarias de sarcopenia, y 
los investigadores han logrado avances notables en la comprensión del músculo y su papel 
en la salud y la enfermedad. La sarcopenia ahora se reconoce formalmente como una 
enfermedad muscular, es una enfermedad progresiva y generalizada del músculo 
esquelético, asociada a diversos efectos adversos. La nueva definición de sarcopenia 
prioriza la detección de la fuerza muscular, ya que predice mejor los resultados adversos 
que la masa muscular. La detección del desempeño funcional también predice resultados 
adversos, por lo que se utiliza para valorar la severidad de la sarcopenia, sin embargo, no 
forma parte propiamente de la definición. Entonces en la definición, el primer parámetro 
utilizado es la baja fuerza muscular, cuando esta se detecta es probable que la persona 
tenga sarcopenia, el diagnóstico se confirma con la presencia de baja cantidad o calidad 
de músculo, y cuando además tiene bajo desempeño funcional, la sarcopenia se considera 
severa (34).  
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En la práctica clínica, el proceso diagnóstico inicia cuando el paciente reporta 
síntomas o existen signos de sarcopenia (por ejemplo, caídas, sensación de debilidad, baja 
velocidad de marcha, dificultad para levantarse de una silla o pérdida de peso), en esos 
pacientes es que se recomienda buscar dicha condición (34).  
La sarcopenia aumenta el riesgo de caídas y fracturas, deteriora la capacidad de 
realizar actividades de la vida diaria, se asocia con enfermedad cardíaca, enfermedad 
respiratoria y deterioro cognitivo; conduce a trastornos de movilidad; y contribuye a la 
disminución de la calidad de vida, la pérdida de independencia o la necesidad de 
reubicación en un centro asistencial a largo plazo y la muerte (34,46).  
La sarcopenia normalmente es asociada al envejecimiento y a las personas adultas 
mayores, sin embargo, ya se ha reconocido que comienza desde etapas más tempranas de 
la vida. Se ha reconocido además una gran variabilidad de este fenómeno entre individuos 
de la misma edad, debido a factores genéticos, nutricionales, hormonales, inflamatorios 
y neurológicos, cantidad de ejercicio, enfermedades y estilo de vida (34,50). 
2.4. Ejercicio físico en el adulto mayor 
2.4.1. Efecto del ejercicio en la fuerza y el desempeño funcional. 
El desempeño funcional es predictor de sobrevida en los adultos mayores. 
Múltiples estudios controlados aleatorizados han probado la efectividad del ejercicio 
físico y la nutrición como intervenciones en pacientes con pobre desempeño funcional 
(29). 
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En los adultos mayores, 30 minutos de entrenamiento aeróbico, como caminar, 
correr o andar en bicicleta tres veces por semana, tiene efectos significativos en la 
resistencia cardiopulmonar después de 4 a 5 meses (55).  
En individuos sedentarios, la sensibilidad del músculo esquelético a estímulos 
anabólicos como la actividad física o la ingesta de proteínas, podría estar reducida (18). 
La actividad física ha demostrado que mantiene la fuerza muscular y la masa 
muscular en adultos mayores de 65 a 85 años. Se ha documentado una reducción del 50% 
en el riesgo de desarrollar limitación funcional o discapacidad en las personas que 
realizan actividad física de moderada intensidad, y en adultos mayores de mayor edad (70 
a 75 años), el estado funcional podría preservarse incluso con menor cantidad de actividad 
física (13). 
El entrenamiento físico mejora la capacidad funcional, permitiéndole a los 
individuos mantener su independencia durante el envejecimiento, a pesar de que no 
siempre se documente un cambio en la masa libre de grasa, como si se ve en los adultos 
jóvenes (3).  
Múltiples estudios han demostrado que el entrenamiento de fuerza tiene efectos 
positivos en los adultos mayores, ya que mejora la fuerza y la masa muscular, así como 
el desempeño funcional. Los estudios con pacientes frágiles y prefrágiles reportan efectos 
favorables disminuyendo la fragilidad y mejorando el desempeño funcional, en el caso 
de la fuerza muscular y el aumento en la masa muscular los resultados no tienen tanta 
evidencia. En algunos estudios se ha documentado que, a edades mayores, el 
entrenamiento físico tiene poco o nulo efecto en la masa muscular, pero sí tiene los 
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beneficios en el desempeño funcional y condición física. Un estudio colombiano 
demostró que un programa de ejercicio físico de resistencia muscular en adultos mayores 
sarcopénicos genera un aumenta en la fuerza muscular de forma significativa (tanto en 
hombres como en mujeres), al aumentar la dinamometría manual al finalizar el programa, 
el cual que debe ser de 10 a 12 semanas, con 2 o 3 sesiones por semana (mejores 
resultados con 3 sesiones semanales), y con intensidad progresiva (3,12,56). 
El entrenamiento con ejercicios de fuerza es la intervención más efectiva para 
generar hipertrofia muscular y mejorar la fuerza muscular y el desempeño funcional. 
Aunque los ejercicios de fuerza son efectivos para mantener, y en muchos casos mejorar, 
la masa muscular y la fuerza, los ejercicios aeróbicos también son importantes para 
mantener un desempeño muscular óptimo (18).   
En la revisión de Liu y Lhatam, se documentó que el entrenamiento con ejercicios 
de fuerza progresivo en los adultos mayores tiene un efecto pequeño pero significativo 
en la mejora de la función física (actividades complejas), un efecto pequeño a moderado 
en la disminución de limitaciones funcionales y un gran efecto en el aumento de la fuerza 
(49). 
En el estudio de Chen et al. se valoró el efecto de un programa de ejercicios de 12 
semanas de intensidad moderada (que incluía ejercicio aeróbico, de resistencia y de 
balance) en adultos mayores con enfermedad arterial coronaria, y se documentó mejoría 
en la capacidad aeróbica, movilidad funcional y calidad de vida, esto correlacionaba 
también con mejoría en el balance, la fuerza de agarre y la salud física. En dicho estudio, 
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mejoró la caminata de 6 minutos, en promedio pasó de 345,62m a 373,33m, comparable 
a otros estudios (mejoría de 25m en pacientes con enfermedad arterial coronaria) (5).  
La caminata de 6 minutos se ha utilizado ampliamente para evaluar el impacto del 
ejercicio físico, en pacientes en programas de RC, se ha documentado que hay un mayor 
aumento de la distancia en paciente con insuficiencia cardiaca con una capacidad física 
menor (comparado con pacientes que tienen mayor capacidad física). También se 
documentó un mayor aumento en las mujeres, en comparación con los hombres. Ese 
aumento tiene repercusión en mayor independencia funcional, en especial una distancia 
recorrida mayor a 440m (corresponde a una velocidad de marcha de 1,22m/s), capacita al 
paciente en cruzar calles (28). 
No hay un valor establecido mínimo para definir significancia clínica, al finalizar 
el programa de RC. Algunos definen un aumento de 25 metros para pacientes sin 
disfunción ventricular (igual que para pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica), otros definen 50 metros como el cambio mínimo esperable (donde se asocia con 
mejoría significativa en la capacidad de la marcha), sin embargo, un aumento menor 
podría tener significancia en pacientes más desacondicionados (28). 
En la revisión sistémica de Bellet et al. también se documentó, en pacientes de 
programas de rehabilitación cardiaca, un aumento en la distancia recorrida en la caminata 
de 6 minutos (57). 
En el meta-análisis de Chou et al. se constató que una velocidad menor a 0,6m/s 
es común en individuos frágiles, asociado también a una fuerza muscular reducida, 
limitación en la movilidad y en las actividades de vida diaria y a desacondicionamiento. 
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Evidenció un aumento de 0,07m/s después de los programas de entrenamiento en los 
adultos mayores frágiles, en comparación con los grupos control, esto siendo similar a lo 
reportado por otros estudios, como cambio de importancia clínica. En este estudio se 
encontró asociación de los programas de ejercicio con mejoría en el desempeño en las 
actividades de vida diaria (8). 
En el meta-análisis de Giné-Garriga et al.se documenta que los pacientes adultos 
mayores frágiles sometidos a un plan de ejercicio físico obtienen un mayor incremento 
en la velocidad de marcha (en promedio 0,06s/m) con significancia estadística y mejora 
la puntuación en la prueba corta de desempeño físico (1,87 puntos con significancia 
estadística). No se demostró mejorar las pruebas de balance, pero sí se reportó una mejoría 
de 2,35 segundos en la prueba de levantarse de la silla 5 veces, efecto estadísticamente 
significativo. El estudio de Rengo et al. valoró el efecto en la prueba corta de desempeño 
de forma prospectiva en pacientes adultos mayores (promedio de edad de 74 años) de un 
programa rehabilitación cardiaca, y documentó mejoría en la puntuación al finalizar el 
programa, principalmente por mejoría en la velocidad de la marcha y en la prueba de 
levantarse y sentarse cinco veces de la silla (58,59). 
Santos et al. encontró en un grupo de 23 mujeres adultas mayores sanas y con 
independencia funcional que completaron un programa de ejercicios de 8 semanas, una 
mejoría en la velocidad de la marcha (velocidad de la marcha rápida en 10 metros), 
además de cambios en la fuerza muscular de los miembros inferiores y en la calidad del 
músculo, sin embargo, sin asociar cambios en la masa grasa ni muscular (19).  
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Chen et al. reportó un aumento en la fuerza de agarre después de 12 semanas de 
un programa de entrenamiento físico, sin embargo, esa mejoría fue menor que la 
reportada en otros estudios. La dinamometría manual aumentó de 10,95kg a 14,14kg en 
promedio al completar el programa, lo cual tuvo correlación con la capacidad aeróbica de 
los pacientes, además de que ya se considera una medida válida para estimar el estado 
funcional de los adultos mayores (5). 
En el estudio de Mroszczyk-McDonald et al. en pacientes de un programa de 
rehabilitación cardiaca se documentó que la fuerza muscular medida por la fuerza de 
agarre fue significativamente mayor en hombres que en mujeres, y que ambos disminuyen 
con la edad desde los 30 hasta los 80 años, y que factores como la talla, el consumo 
máximo de oxígeno y el sexo se correlacionan con la fuerza de agarre de forma 
significativa. Además, los pacientes de programas de rehabilitación cardiaca (pacientes 
con enfermedad arterial coronaria) tienen una fuerza de agarre menor que la población 
sana (en promedio de 4 a 5% menor), y su mejoría tras el programa de ejercicios se 
correlaciona con una mayor capacidad funcional (60). 
2.4.2. Efecto del ejercicio en la composición corporal. 
El envejecimiento se acompaña de una menor función física, y de cambios en la 
composición corporal, como la osteoporosis y el aumento de la masa grasa. El ejercicio 
puede enlentecer estos procesos e incluso revertirlos. De hecho, el ejercicio es uno de los 
medios más efectivos para atenuar las características del envejecimiento y de muchas 
enfermedades crónicas, además de que puede reducir la sarcopenia y la dinapenia (55). 
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Hay evidencia de la relación entre el entrenamiento con ejercicios de resistencia 
y la hipertrofia muscular, que se mantiene en los adultos mayores, sin embargo, 
comparado con los adultos jóvenes, la tasa de síntesis proteica está disminuida (61).  
El peso corporal y el IMC pueden reducirse significativamente después del 
entrenamiento aeróbico en adultos mayores. También se ha demostrado que el 
entrenamiento de resistencia aumenta la masa muscular y la fuerza muscular después de 
2 a 3 meses en dicha población. También se ha documentado que el entrenamiento de 
resistencia a intensidad más alta o intensidad media combinada mejoró la fuerza muscular 
más que el entrenamiento de resistencia a baja intensidad (55). 
Con respecto al efecto del ejercicio sobre la composición corporal, la mayoría de 
los estudios revelaron un aumento significativo en la masa muscular magra. Sin embargo, 
se ha documentado que el ejercicio aeróbico no previene la pérdida de masa libre de grasa 
asociada al envejecimiento, a diferencia del ejercicio de resistencia. El ejercicio de 
resistencia puede aumentar 1kg de masa libre de grasa en los adultos mayores, que es un 
aumento modesto si se equipara a los 4kg que se pierden propiamente por el 
envejecimiento (3,55). 
Un meta análisis de 49 estudios aleatorizados demostró que las personas adultas 
mayores ganan 1,1kg de masa corporal magra después de un promedio de 20,5 semanas 
de entrenamiento con ejercicios de resistencia (18). 
En un ensayo controlado aleatorizado realizado en adultos mayores, donde se 
comparó un plan de ejercicios aeróbicos con uno de fuerza durante 8 meses, y con un 
grupo control, documentó que el porcentaje de grasa corporal disminuye de forma 
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significativa en ambos grupos que realizaron ejercicios, comparado al grupo control. No 
se documentó diferencia significativa en la masa magra absoluta, pero sí en la relativa 
(porcentaje de masa magra del peso corporal total). El grupo de ejercicios de resistencia 
perdió más peso, redujo más el IMC y aumentó más la masa magra relativa, comparado 
con el grupo control (62). 
En la revisión sistemática de Liberman et al. se documentó que en adultos 
mayores la masa grasa corporal disminuye significativamente después del ejercicio. Los 
mayores efectos se observaron después del entrenamiento combinado (entrenamiento 
aeróbico y de resistencia muscular), con un aumento significativo de la masa muscular 
(55).  
2.4.3. Programas de Rehabilitación Cardiaca en los adultos mayores. 
La enfermedad coronaria es la principal causa de morbilidad por enfermedad 
cardiovascular y las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad 
y discapacidad en los países desarrollados. Actualmente, la supervivencia después de un 
infarto agudo del miocardio es relativamente alta. El principal determinante de la 
supervivencia es el acceso rápido a la asistencia médica y a las diferentes intervenciones 
que se ofrecen (63,64). 
Una de estas intervenciones es la rehabilitación cardiaca. La Organización 
Mundial de la Salud define la rehabilitación cardíaca (RC) como la suma de las 
actividades necesarias para influir favorablemente en la causa subyacente de la 
enfermedad, de modo que los pacientes puedan preservar, o incluso recuperar su lugar en 
la sociedad. Es una intervención compleja y con enfoque multidisciplinaria que se ofrece 
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a los pacientes con enfermedad cardíaca, que busca estabilizar, retrasar o promover la 
regresión de la enfermedad cardiovascular, y que incluye componentes de educación para 
la salud, asesoramiento sobre reducción del riesgo cardiovascular, actividad física y 
manejo del estrés (6,64,65). 
Estudios previos han demostrado que los programas de prevención secundaria y 
RC son claramente rentables y reducen la tasa de mortalidad cardíaca (26% - 34%), la 
aparición de eventos cardíacos fatales (46%) y la tasa de mortalidad global (20%) (64,66).  
Los programas actuales de RC comprenden el ejercicio físico regular programado, 
además del control de factores de riesgo cardiovascular, entre estos la modificación de la 
dieta y el abandono del hábito de fumar. La RC implica una gestión multidisciplinaria. 
Después de la evaluación funcional del paciente, se buscan al menos cuatro objetivos: 
educación terapéutica, soporte psicosocial, prevención secundaria de factores de riesgo 
cardiovascular, y retorno a actividades físicas e independencia (64,66). 
La RC es un componente importante en la prevención secundaria después de un 
infarto agudo de miocardio. La Asociación Americana del Corazón, la Sociedad Europea 
de Cardiología y el Colegio Americano de Cardiología han establecido la RC como 
recomendación clase IA en el manejo de los paciente con infarto agudo de miocardio 
(63,67). 
Existen diferentes recomendaciones en cuanto la prescripción del ejercicio en los 
programas de RC, la Asociación Americana del Corazón y la Asociación de 
Rehabilitación Cardiovascular y Pulmonar recomienda ejercicio de entrenamiento 
aeróbico (20 a 60 minutos por sesión, 3 a 5 sesiones por semana), de entrenamiento de 
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fuerza (1 a 3 sets de 10 a 15 repeticiones de 8 a 10 ejercicios, 2 a 3 veces por semana en 
días no consecutivos) y de flexibilidad (3 a 5 repeticiones por ejercicio, durante 30 a 90 
segundos, 2 a 3 sesiones por semana en días no consecutivos) (68). 
El ejercicio de entrenamiento aeróbico en el componente del ejercicio en los 
programas de RC, mejora la función cardiorrespiratoria y la capacidad funcional, reduce 
los síntomas asociados a la enfermedad y mejora los factores de riesgo coronario, 
contribuyendo a la reducción de la mortalidad en los pacientes con antecedente de 
cardiopatía isquémica.  Todas las guías de RC incluyen el ejercicio de entrenamiento 
aeróbico, pero puede variar la intensidad que se recomienda. Los ejercicios de resistencia 
muscular también han demostrado beneficio, aumentan la fuerza física y la independencia 
en actividades de vida diaria. A pesar de que se ha demostrado que la combinación de 
ejercicios aeróbicos y de resistencia muscular es superior que los ejercicios aeróbicos 
solos, en promover el aumento de la masa muscular y en la reducción de la masa grasa, 
el ejercicio aeróbico es la piedra angular en estos programas de ejercicios (68). 
Ensayos clínicos aleatorizados, meta análisis y estudios observacionales han 
demostrado que la RC acelera efectivamente la recuperación funcional y mejora la 
tolerancia al ejercicio. El entrenamiento físico en un programa de RC idealmente debería 
producir mejoras considerables en el rendimiento cardiocirculatorio y del músculo 
esquelético, sin riesgo de eventos adversos, y el aspecto de la seguridad es 
particularmente relevante en adultos mayores frágiles (69).  
En pacientes con enfermedad coronaria, los que asisten a programas de RC tienen 
efectos beneficiosos comparados con los que no asisten a estos. Se ha documentado que 
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mejoran tanto la tasa de sobrevida, como los factores de riesgo asociados a la enfermedad 
arterial coronaria. También se sugieren beneficios en los pacientes con insuficiencia 
cardiaca (70). 
La población adulta mayor representa un desafío especial para los programas de 
RC, en parte porque estos pacientes frecuentemente tienen otras comorbilidades que 
reducen su capacidad para hacer ejercicio y dependen de otras personas para recibir 
transporte al hospital. Además, es menos probable que los ancianos sean remitidos a 
programas de RC y generalmente se les excluye de los ensayos clínicos, aunque la 
mayoría de los pacientes con cardiopatía isquémica tienen más de 65 años. Sin embargo, 
los ancianos parecen beneficiarse de los programas de RC tanto como los jóvenes (7). 
Muchos estudios han documentado que en los programas de RC participan más 
pacientes jóvenes que mayores, el grupo más importante corresponde a pacientes de 50 a 
65 años, con una importante disminución en la participación después de los 70 años, y 
todavía después de los 80 años. Uno de esos estudios documentó que tenían mayor 
adherencia los pacientes mayores de 65 años, comparado con los menores (63). 
El estudio de Parashar et al. reporta una baja participación de los pacientes en los 
programas de RC, solamente un 29% de los pacientes referidos son parte de un programa 
de rehabilitación cardiaca al mes de egreso. Factores asociados a la baja participación en 
uno de estos programas al mes del egreso, a pesar de ser referido, son el ser mujer, el ser 
sedentario, la edad y algunas comorbilidades como la hipertensión arterial y la 
enfermedad arterial periférica (71). 
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En el estudio de Pouche et al. se documentó que los pacientes referidos a los 
programas de rehabilitación cardiaca son de edad más joven, comparado con los no 
referidos. Se refiere con mayor frecuencia a los hombres que a las mujeres. Este estudio 
también encontró una menor mortalidad a 5 años en los pacientes referidos a 
rehabilitación cardiaca (14,7%) en comparación con los pacientes no referidos (25,9%), 
lo cual fue estadísticamente significativo. A pesar del beneficio que se ha documentado 
en términos de sobrevida y mantenimiento de independencia, Flint et al. encontró que los 
adultos mayores son menos referidos a programas de RC, (66,72). 
En cuanto a la insuficiencia cardiaca, los beneficios de la RC incluyen una 
reducción de la mortalidad y la morbilidad, una mejor capacidad funcional y calidad de 
vida, mejoría en los síntomas asociados y estado de ánimo, parámetros que pueden ser 
particularmente importantes para los pacientes mayores. La RC también es especialmente 
útil para abordar las complejidades adicionales de la atención en los pacientes con edad 
avanzada, que incluyen multimorbilidad, polifarmacia y riesgos de caída (73). 
La menor participación de las mujeres en los programas de rehabilitación cardiaca 
puede estar asociado a barreras asociadas al transporte, responsabilidades familiares y 
comorbilidades, aunque dichas barreras no son claras. En el estudio de Parashar et al. la 
diferencia de la participación de los hombres y mujeres al mes del egreso hospitalario, se 
equipara a los 6 meses (71). 
En la revisión sistémica de Ruano-Ravina et al. encontró también una menor 
participación de las mujeres en los programas de RC, esto asociado a varios factores, 
como una menor percepción de beneficio (incluso son menos referidas que los hombres 
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por sus cardiólogos), mayores responsabilidades familiares y menos tiempo para asistir 
(63). 
Factores como un alto ingreso económico y nivel educativo se asocia a una mayor 
participación en los programas de RC. También se ha documentado mayor participación 
en las personas laboralmente activas, en comparación con personas no trabajadoras. 
Además casi todos los estudios han encontrado que vivir en pareja aumenta las 
posibilidades de participar en un programa de RC, y vivir solo o ser soltero las disminuyen 
(63). 
En el estudio de Pouche et al. se encontró que después de un síndrome coronario 
agudo, la RC mejora el pronóstico del paciente. La mortalidad a 5 años se redujo en un 
24% en pacientes a los que se le prescribió RC, comparado a los que no. El grupo de 
pacientes más jóvenes (edad menor a 60 años), tuvo mayor beneficio que el grupo de 
pacientes mayores (edad mayor o igual a 60 años), sin embargo, este último grupo 
también mantiene el beneficio. En este estudio también se documentó mayor beneficio 
en los hombres comparado con las mujeres, para esto no hay mayor explicación (66).  
En el estudio de Flint et al. se documentó que los pacientes con velocidad de 
marcha más lenta (menor a 0,8m/s), son menos incentivados por su médico a ingresar a 
un programa de rehabilitación cardiaca y con menos frecuencia ingresan a estos 
programas. En este grupo de pacientes, se reconoció que los de edad más avanzada, las 
mujeres, los no caucásicos, los solteros, con menor nivel educativo y mayor número de 
comorbilidades cardiacas tienen menos participación en los programas de RC. En este 
mismo estudio se documentó que los beneficios de la rehabilitación cardiaca a un año 
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(sobrevida y mantenimiento de independencia) son similares entre los diferentes grupos 
de velocidad de la marcha (lenta y normal) (72).  
Aunque no hay grandes estudios que hayan evaluado específicamente la seguridad 
de la RC en adultos mayores, la incidencia de eventos cardiovasculares durante y después 
de las sesiones de RC ha sido estudiada y ha demostrado ser extremadamente rara. 
Muchos estudios de seguridad se realizaron antes de la terapia médica óptima actual y la 
revascularización coronaria, por lo que la seguridad es probable que sea aún mayor en la 
actualidad. Un estudio en 2003 de pacientes en 65 programas de RC identificó un evento 
cardiovascular por cada 50,000 horas de ejercicio de los pacientes y un paro cardíaco por 
cada 77,000 horas de ejercicio de los pacientes. Una declaración en 2007 de la Asociación 
Americana del Corazón sobre el riesgo de episodios cardiovasculares agudos durante el 
ejercicio estimó que el riesgo de muerte, paro cardíaco o infarto de miocardio es de un 
evento por cada 60,000 a 80,000 horas de ejercicio (74). 
Se ha reportado que la RC mejora la capacidad funcional y la fuerza muscular en 
adultos mayores de 75 años, esta mejoría (mayor al 15%) es notable en diferentes 
dominios del rendimiento físico, con una baja tasa de efectos adversos. Los tres 
componentes del rendimiento físico (capacidad aeróbica, resistencia y fuerza muscular) 
mejoraron significativamente desde el inicio hasta el final del programa de RC en la 
población en general. Hay varios estudios que documentan dicha mejoría, en pacientes 
que ingresan a programas de RC posterior a un infarto del miocardio (la mejoría va de un 
14 a un 15%) (69,75). 
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Hay datos que sugieren que los programas de rehabilitación cardiaca que incluyen 
entrenamiento aeróbico y de resistencia muscular mejoran la habilidad de los adultos 
mayores para desarrollar actividades de vida diaria, que son fundamentales para mantener 
su independencia. Los ejercicios de resistencia aumentan la fuerza muscular de 
extremidades superiores e inferiores, por lo que se recomiendan en estos programas, 
además del entrenamiento aeróbico (75). 
Respecto a los beneficios a largo plazo, un estudio del 2016 en Francia, 
documenta que la mortalidad a 5 años disminuyó en un 24% en los pacientes que se les 
prescribió RC en comparación con los que no. También se notó que la tasa de prescripción 
de RC se mantuvo baja, ya que se le propuso solo al 22% de los pacientes que presentaron 
un episodio agudo de cardiopatía isquémica (66). 
Los pacientes que completan un programa de RC tienen un mejor perfil de 
composición corporal en comparación con un grupo control, el contexto de los factores 
de riesgo de enfermedad coronaria. Dichos efectos corresponden a una disminución del 
índice de masa corporal (IMC) y de la grasa corporal, principalmente de los depósitos 
viscerales, y a un aumento de la masa libre de grasa. Estos hallazgos se han documentado 
particularmente en programas de RC con elementos de entrenamiento de fuerza (76).  
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Capítulo III. Objetivos 
3.1. Objetivo general  
Analizar el efecto del ejercicio físico en el desempeño funcional, en la 
composición corporal y en la fuerza muscular de los pacientes adultos mayores al finalizar 
el programa de rehabilitación cardiaca del Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología, 
en el año 2019. 
3.2. Objetivos específicos 
 Identificar las características sociodemográficas de la población adulta mayor 
que participa en el programa de rehabilitación cardiaca. 
 Determinar si al finalizar el programa de rehabilitación cardiaca mejora el 
desempeño funcional de los pacientes adultos mayores. 
 Describir la composición corporal al inicio y al finalizar el programa de 
rehabilitación cardiaca. 
 Documentar si hay modificación en la fuerza muscular de los pacientes que 
participan en el programa de rehabilitación cardiaca. 
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Capítulo IV: Metodología 
4.1. Tipo de estudio 
Se realizó un estudio retrospectivo, observacional descriptivo con base en 
registros médicos, los pacientes se obtuvieron de la base de datos del programa de 
rehabilitación cardiaca del Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología. Se contó con 
la aprobación del Comité Ético Científico Institucional de la Caja Costarricense de 
Seguro Social previo a la recolección de los datos. 
4.2. Diseño del estudio 
Para la realización del presente estudio, se utilizó la población de los pacientes 
que terminaron el programa de rehabilitación cardiaca del Hospital Nacional de Geriatría 
y Gerontología, durante el año 2019. Estos pacientes son conocidos con alguna de las 
siguientes enfermedades: cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca de cualquier 
origen, miocardiopatías, valvulopatías, trastornos del ritmo, enfermedad cardiovascular 
de alto grado no quirúrgica y enfermedad vascular periférica. Se utilizaron los siguientes 
criterios de inclusión y excusión. 
4.2.1. Criterios de inclusión de los participantes. 
Los criterios de inclusión utilizados para este estudio fueron: Pacientes con 60 
años o más que participaron en el programa de rehabilitación cardiaca en el año 2019, de 
ambos géneros, sin distinción de etnia. 
4.2.2. Criterios de exclusión de los participantes. 
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Se excluyeron del estudio los pacientes que no tengan los resultados de las pruebas 
de desempeño (caminata de 6 minutos y prueba corta de desempeño físico, al iniciar y al 
finalizar el programa), los pacientes que no tenga medición de composición corporal (al 
iniciar y al finalizar el programa) y los pacientes que no tenga dinamometría (al iniciar y 
al finalizar el programa). 
4.3. Descripción de variables 
Los tipos de variables empleadas en este proyecto son cualitativas y cuantitativas, 
las cuales se detallan a continuación. 
4.3.1. Variables cualitativas. 
 Sexo 
 Estado Civil  
 Escolaridad 
 Domicilio 
 Pensión 
4.3.2. Variables cuantitativas. 
 Edad                                            
 Distancia en metros recorrida en prueba de caminata de 6 minutos 
 Velocidad de la marcha en metros por segundos al recorrer 6 metros 
 Prueba de levantarse y sentarse cinco veces 
 Puntaje de la prueba corta de desempeño 
 Número de sesiones  
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 Valor de niveles de vitamina D 
 Porcentaje masa magra 
 Porcentaje masa grasa 
 Masa muscular absoluta 
 Índice músculo esquelético 
 Índice de masa muscular 
 Dinamometría manual 
4.4. Análisis estadístico 
Se logró recolectar información de 30 pacientes, de acuerdo con los criterios de 
inclusión y exclusión. De la base de datos del programa de rehabilitación cardiaca se 
tomaron los pacientes que completaron el programa. Se diseñó una base de datos en 
Excel, y para la interpretación dichos datos se utilizó los programas Excel y Python. 
Se realizó un análisis descriptivo para obtener los promedios, las desviaciones 
estándar, valores mínimos, máximos y rangos. Las técnicas estadísticas para el análisis 
de la información utilizadas fueron las distribuciones de frecuencia, relación entre 
variables y comparación de medias. Se utilizó la prueba t de Student con un nivel de 
significancia del 5% (p<0,05), para la comprobación de hipótesis de los diferentes 
promedios, al iniciar y al finalizar el programa de RC. Para los subgrupos se calculó el 
tamaño del efecto (TE) con la fórmula de Cohen, se definió efecto grande una d mayor a 
0,80. 
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Capítulo V: Resultados y Discusión 
5.1. Resultados 
 El presente análisis se realizó tomando la información de la base de datos del 
programa de rehabilitación cardiaca durante el 2019. Se obtuvo 38 pacientes, que 
ingresaron al programa, pero se excluyeron 8 que no terminaron el programa, por lo que 
no contaban con las pruebas de desempeño funcional, composición corporal y 
dinamometría finales. La población de estudio consistió en 30 pacientes, que corresponde 
a los pacientes que completaron el programa de rehabilitación cardiaca y presentaron los 
criterios de inclusión.  
En promedio, la edad de los adultos mayores que finalizaron el programa de 
rehabilitación cardiaca fue de 73,9 años, la edad mínima es de 64 años y la máxima es de 
90. La distribución de las edades por grupos de edad se muestra en el Gráfico 1, se puede 
ver que la mayoría de pacientes tienen entre 70 y 79 años de edad. 
 
Gráfico 1. Distribución por grupos de edad de los pacientes que terminaron el programa 
de rehabilitación cardiaca. 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca HNGG. 
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De los adultos mayores que finalizaron el programa de rehabilitación cardiaca 
36,7% fueron mujeres y 63,3% hombres. De todos ellos, un 80% recibe pensión y 20% 
no recibe. En cuanto al estado civil, 6,7% están solteros, 76,7% son casados, 10% viudos, 
3,3% divorciados y el restante 3,3% viven en unión libre.  
De la población estudiada, 6,66% tienen primaria incompleta, 13,33% primaria 
completa, 20% secundaria incompleta, 10% secundaria completa, 36,66% son 
universitarios y 13,33% tienen algún técnico. En cuanto a la provincia de procedencia, el 
83,33% de los participantes son de San José, 6,66% son de Alajuela, 3,33% de Heredia y 
6,66% son de Cartago. 
En promedio la cantidad de sesiones a las que asistieron fue de 28, la cantidad 
mínima de sesiones fue de 24 y la máxima fue de 31. 
En cuanto a las pruebas de desempaño funcional, en la caminata de 6 minutos 
(Tabla 1), el promedio de la distancia inicial recorrida en la caminata de 6 minutos por 
los adultos mayores fue de 371,8 metros. En promedio, la distancia inicial recorrida se 
desvía de la media aproximadamente 54,8 metros. La distancia recorrida en la caminata 
de 6 minutos al finalizar el programa de rehabilitación cardiaca fue de 428,5 metros. En 
promedio, la distancia final recorrida se desvía de la media aproximadamente 58,9 
metros. En promedio la distancia recorrida aumentó en 56,7 metros al finalizar el 
programa, con significancia estadística (p<0,05). 
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Tabla 1. Distancia recorrida en 6 minutos al iniciar y finalizar el programa de 
rehabilitación cardiaca. 
 Caminata 6 minutos Inicial (m) Final (m) 
Min  245   338  
Max  460   540  
Mediana  380   433,5  
Promedio  371,8  428,5  
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca HNGG. 
En promedio la velocidad inicial en la marcha fue de 1,06m/s (Tabla 2), con una 
desviación estándar de 0,19m/s. La velocidad de la marcha promedio al finalizar el 
programa fue de 1,22m/s con una desviación estándar de 0,18m/s. La velocidad mínima 
aumentó en 0,1m/s, la máxima aumentó 0,04m/s, la distancia entre la velocidad mínima 
y máxima se acortó, eso quiere decir que todos aumentaron proporcionalmente y el 
promedio aumentó en 0,16m/s, este aumento tiene significancia estadística (p<0,05). 
Tabla 2. Velocidad de la marcha al iniciar y finalizar el programa de rehabilitación 
cardiaca. 
Velocidad de la marcha Inicial (m/s) Final (m/s) 
Min 0,68 0,78 
Max 1,51 1,55 
Mediana 1,045 1,19 
Promedio 1,06 1,22 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca HNGG. 
En la prueba de levantarse y sentarse cinco veces de la silla (Tabla 3), en promedio 
el tiempo inicial fue de 14,37 segundos y en promedio, el tiempo inicial se desvía de la 
media aproximadamente 5,69s. En promedio el tiempo en esta prueba al finalizar el 
programa fue de 12,19s y en promedio, el tiempo final se desvía de la media 
aproximadamente 2,23s. En esta prueba hubo una importante mejoría, el máximo de 
tiempo inicial fue de 42s y el máximo en tiempo final bajó a 17,89s, y en el promedio de 
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tiempo, hubo una disminución de 2,18s entre el promedio inicial y final, esta disminución 
es estadísticamente significativa (p<0,05). 
Tabla 3. Tiempo de levantarse y sentarse de la silla cinco veces al iniciar y finalizar 
el programa de rehabilitación cardiaca. 
Tiempo Inicial (s) Final (s) 
Min 9,12 8,37 
Max 42,00 17,89 
Mediana 13,65 11,62 
Promedio 14,37 12,19 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca HNGG. 
En cuanto a la prueba corta de desempeño físico (Tabla 4), en promedio el puntaje 
inicial de los participantes que finalizaron el programa de rehabilitación cardiaca fue de 
10,23 puntos, con una desviación estándar de 1,33 puntos. Al finalizar el programa de 
rehabilitación, el puntaje promedio de la prueba corta de desempeño fue de 11 puntos, 
con una desviación estándar de 1,02 puntos. Comparando las puntuaciones iniciales con 
las finales, la puntuación promedio aumentó 0,77 puntos, mejoró la puntuación mínima 
(aumentó en dos unidades), además el rango disminuyó eso quiere decir que los adultos 
mayores tienen puntajes ahora más parecidos al finalizar el programa de rehabilitación. 
Esta mejoría es estadísticamente significativa (p<0,05). 
Tabla 4. Puntuación en la prueba corta de desempeño físico al iniciar y finalizar el 
programa de rehabilitación cardiaca. 
Puntuación Inicial (puntos) Final (puntos) 
Min  7  9 
Max 12 12 
Mediana  10  11 
Promedio  10,23  11 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca HNGG. 
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El índice de masa corporal inicial promedio fue de 28kg/m2 con una desviación 
estándar de 5,05kg/m2. El índice de masa corporal final promedio fue de 28,18kg/m2 con 
una desviación estándar de 5,26kg/m2. Con respecto a esta medida, se puede observar que 
prácticamente se mantuvo sin cambios, al iniciar y finalizar el programa de rehabilitación 
(Tabla 5). En el Gráfico 2 se muestra el IMC al iniciar el programa de rehabilitación, 
según sexo, y se identifica que un 40% de los pacientes tienen un IMC normal (entre 
22kg/m2 y 26,9kg/m2), y la mayoría se ubica entre sobrepeso y obesidad (IMC mayor a 
27kg/m2). 
Tabla 5. Índice de masa corporal al iniciar y finalizar el programa de rehabilitación 
cardiaca. 
IMC Inicial (kg/m2) Final (kg/m2) 
Min  19,8  19,1 
Max 44,5 44,6 
Mediana  27,1  27,1 
Promedio  28  28,18 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca HNGG. 
 
Gráfico 2. Distribución por sexo del IMC inicial de los pacientes que completaron el 
programa de rehabilitación cardiaca. 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca HNGG. 
0
2
4
6
8
10
12
14
18,5 a 21,9 22 a 26,9 27,0 a 29,9 Mayor o igual a 30,0
C
a
n
ti
d
a
d
 d
e 
p
a
ci
en
te
s
IMC (Kg/m²)
Hombres Mujeres
59 
 
En la Tabla 6 se observan los porcentajes de grasa corporal promedio, tanto al 
inicio como al final del proceso de rehabilitación. El porcentaje inicial promedio fue de 
28,30%, con una desviación estándar de 8,48%. En promedio el porcentaje de grasa 
corporal final fue de 28,94%, con una desviación estándar de 8,11%. No hubo una 
disminución en el porcentaje de grasa corporal en los adultos mayores que finalizaron el 
programa de rehabilitación cardiaca, el porcentaje de grasa mínima aumento 2,5%, la 
máxima aumentó 2% y el promedio aumentó 0,6%. 
Tabla 6. Porcentaje de grasa corporal al iniciar y finalizar el programa de 
rehabilitación cardiaca. 
Porcentaje de grasa corporal inicial Inicial (%) Final (%) 
Min  7,5  10 
Max 45,9 47,9 
Mediana  29,1  29,4 
Promedio  28,3  28,9 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca HNGG. 
El porcentaje de masa muscular promedio inicial fue de 39,4%, con una 
desviación estándar de 4,54%. El porcentaje de masa muscular promedio final fue de 
38,9%, con una desviación estándar de 4,83%. Tanto el mínimo como el máximo y el 
promedio del porcentaje de masa muscular disminuyó (Tabla 7).  
Tabla 7. Porcentaje de masa muscular al iniciar y finalizar el programa de 
rehabilitación cardiaca. 
Porcentaje de masa muscular Inicial (%) Final (%) 
Min  30,4  28,7 
Max 51,4 49,7 
Mediana 38,9 38,3 
Promedio  39,4  38,9 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca HNGG. 
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En promedio la masa muscular inicial de los adultos mayores que finalizaron el 
programa de rehabilitación cardiaca fue de 28,1kg (Tabla 8), con una desviación estándar 
de 5,8kg. El promedio en la masa muscular final de los adultos mayores que finalizaron 
el programa de rehabilitación cardiaca fue de 27.9kg con una desviación estándar de 
5,9kg. El mínimo de la masa muscular aumentó en 0.3kg y el máximo también aumentó 
en 0.8kg, pero el promedio disminuyó en 0.2kg. 
Tabla 8. Masa muscular al iniciar y finalizar el programa de rehabilitación 
cardiaca. 
Masa muscular Inicial (kg) Final (kg) 
Min 15,4 15,7 
Max 39,8 40,6 
Mediana 28,6 28,4 
Promedio 28,1  27,9 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca HNGG. 
El índice de músculo esquelético inicial promedio fue de 8,44kg/m2 (Tabla 9), y 
en promedio, el índice de musculo esquelético inicial se desvía de la media 
aproximadamente 1,35kg/m2. El índice músculo esquelético final promedio fue de 
8,40kg/m2, y en promedio, el índice de musculo esquelético final se desvía de la media 
aproximadamente 1,40kg/m2.  
Tabla 9. Índice de musculo esquelético al iniciar y finalizar el programa de 
rehabilitación cardiaca. 
Índice de músculo esquelético Inicial (kg/m2)  Final (kg/m2) 
Min  5,6  5,3 
Max 11,4 11,5 
Mediana 8,35 8,2 
Promedio  8,44   8,40 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca HNGG. 
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El valor promedio de la de vitamina D en los adultos mayores del estudio es de 
64,13nmol/L, el mínimo fue de 26,1nmol/L y el máximo es de 116,8nmol/L. De los 30 
pacientes, 26 contaban con niveles de vitamina D, y de ellos un 69,23% tenían déficit 
(nivel de vitamina D menor a 75nmol/L). 
El promedio inicial de dinamometría fue de 24,1kg (Tabla 10) y en promedio, la 
dinamometría inicial se desvía de la media aproximadamente 6,83kg. El promedio final 
de dinamometría fue de 25,4kg y en promedio, la dinamometría final se desvía de la 
media aproximadamente 6,96 kg. El mínimo y el promedio de la dinamometría aumentó 
a finalizar el programa de rehabilitación, sin embargo, no hay suficiente evidencia 
estadística para decir que ese aumento es significativo (con un nivel de significancia del 
5%). 
Tabla 10. Dinamometría al iniciar y al finalizar el programa de  rehabilitación 
cardiaca. 
Dinamometría Inicial (kg) Final (kg) 
Min  12  14 
Max 40 40 
Rango 28 26 
Mediana 24 24 
Promedio  24,1  25,4 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca HNGG. 
En la Tabla 11 se muestra el valor promedio inicial, final y la diferencia en las 
pruebas de desempeño y dinamometría según sexo. Se identifica que, en la prueba corta 
de desempeño, en la prueba de levantarse y sentarse de la silla cinco veces, la velocidad 
de la marcha y en la caminata de 6 minutos, los hombres en promedio tenían mejor 
puntuación. Ese grupo también tenía mayor dinamometría.  
62 
 
Se calculó el tamaño del efecto del ejercicio físico del programa de RC según 
sexo, en las diferentes pruebas. Se documentó tanto para hombres como para mujeres un 
TE grande en la caminata de 6 minutos (d=1), y para hombres un TE grande en la 
velocidad de la marcha (d=1).  
Tabla 11. Valor promedio inicial, final y diferencia en las pruebas de desempeño y 
dinamometría según sexo. 
 Mujer Hombre 
Prueba Inicial Final Diferencia Inicial Final Diferencia 
Prueba corta 
de desempeño 
9,63pts 10,45pts 0,82pts 10,57pts 11,31pts 0,74pts 
Velocidad de 
la marcha 
1,00m/s 1,12m/s 0,12m/s 1,09m/s 1,28m/s 0,19m/s 
Prueba de 
levantarse y 
sentarse de la 
silla veces 
16,58s 13,25s 3,33s 13,09s 11,58s 1,51s 
Caminata de 6 
minutos 
343,6m 398,7m 55,1m 388,1m 445,7m 57,6m 
Dinamometría 
manual 
17,5kg 19kg 1,5kg 27,9kg 29,1kg 1,2kg 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca del HNGG.  
En la Tabla 12 se puede ver el valor inicial y final de las pruebas de desempeño y 
dinamometría según la prueba corta de desempeño inicial (pobre desempeño con 8 puntos 
o menos y desempeño normal con 9 puntos o más). Es importante destacar que solamente 
3 de los pacientes del estudio tenían un pobre desempeño al momento de iniciar el 
programa de rehabilitación, el resto tenía una prueba de desempeño física normal, y al 
finalizar todos tenían una prueba corta de desempeño normal.  
Se calculó el tamaño del efecto del ejercicio físico de la RC según la prueba corta 
de desempeño físico inicial para las diferentes pruebas, y se documentó un TE grande en 
la prueba corta de desempeño físico (d=1) en los pacientes con un desempeño pobre 
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inicial. En los pacientes con desempeño funcional inicial normal, el ejercicio físico tuvo 
un TE en la velocidad de la marcha (d=0.84) y en la caminata de 6 minutos (d=1). 
Tabla 12. Valor inicial, final y diferencia en las pruebas de desempeño y 
dinamometría según la prueba corta de desempeño inicial. 
 Prueba corta de desempeño 
inicial menor o igual a 8 puntos 
Prueba corta de desempeño 
inicial mayor o igual a 9 puntos 
Prueba Inicial Final Diferencia Inicial Final Diferencia 
Prueba corta 
de desempeño 
7,67pts 9,33pts 1,66pts 10,52pts 11,19pts 0,67pts 
Velocidad de 
la marcha 
0,97m/s 1,06m/s 0,09m/s 1,07m/s 1,23m/s 0,16m/s 
Prueba de 
levantarse y 
sentarse de la 
silla veces 
16,53s 15,33s 1,2s 14,13s 11,84s 2,29s 
Caminata de 6 
minutos 
367,33m 383,66m 16,33m 372,23m 433,48m 61,25m 
Dinamometría 
manual 
20kg 22kg 2kg 24,5kg 25,7kg 1,2kg 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca del HNGG.  
En la Tabla 13 se observa el cambio en los valores de las pruebas de desempeño 
y en la dinamometría, según la dinamometría inicial: baja (punto de corte para 
dinamometría según sexo: menos de 16kg en mujeres y menos de 27kg en hombres) o 
dinamometría normal. Aquí se ve que los pacientes con dinamometría normal al inicio 
del programa de rehabilitación tienen mayores valores en las pruebas de desempeño. De 
los 30 pacientes del estudio, 12 se presentaron con una dinamometría baja al momento 
del inicio del programa de rehabilitación y al final solamente 10 de ellos persisten con 
dinamometría baja. 
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En los pacientes con una dinamometría baja inicial, el TE de la RC fue grande en 
la velocidad de la marcha (d=0,95) y la caminata de 6 minutos (d=1). En los pacientes 
con dinamometría normal, el TE fue grande en la caminata de 6 minutos (d=0,94). 
Tabla 13. Valor promedio inicial, final y diferencia de las pruebas de desempeño y 
dinamometría, según dinamometría baja o normal al inicio de la rehabilitación 
cardiaca. 
 Dinamometría baja Dinamometría normal 
Prueba Inicial Final Diferencia Inicial Final Diferencia 
Prueba corta 
de desempeño 
10,33pts 11pts 0,67pts 10,16pts 11pts 0,84pts 
Velocidad de 
la marcha 
0,98m/s 1,16m/s 0,18m/s 1,11m/s 1,25m/s 0,14m/s 
Prueba de 
levantarse y 
sentarse de la 
silla veces 
14,05s 11,77s 2,28s 14,58s 12,46s 2,12s 
Caminata de 6 
minutos 
359,08m 423,5m 64,42m 380,22m 431,83m 51,61m 
Dinamometría 
manual 
20,2kg 21kg 0,8kg 26,6kg 28,3kg 1,7kg 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca del HNGG.  
En la Tabla 14 se observan los resultados de las pruebas de desempeño y 
dinamometría, según la velocidad de marcha inicial lenta (menor o igual a 0,8m/s) o 
normal (mayor a 0,8m/s). De los 30 pacientes, 3 se presentaron con velocidad de marcha 
menor o igual a 0,8m/s y al finalizar solo uno mantenía velocidad de la marcha lenta.  
En los pacientes con velocidad de marcha menor o igual a 0,8m/s, el TE del 
ejercicio físico fue grande para la prueba corta de desempeño (d=1), la velocidad de la 
marcha (d=1) y la caminata de 6 minutos (d=1), mientras que, en los pacientes con 
velocidad de marcha normal, el TE fue grande solamente en la caminata de 6 minutos 
(d=1). 
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Tabla 14. Valor promedio inicial, final y diferencia de las pruebas de desempeño y 
dinamometría, según velocidad de marcha baja o normal al inicio de la 
rehabilitación cardiaca. 
 Velocidad de marcha lenta 
(menor o igual a 0,8m/s) 
Velocidad de marcha normal 
(mayor a 0,8m/s) 
Prueba Inicial Final  Diferencia Inicial Final Diferencia 
Prueba corta 
de desempeño 
8,33pts 10pts 1,67pts 10,44pts 11,11pts 0,67 
Velocidad de 
la marcha 
0,75m/s 1,10m/s 0,35m/s 1,11m/s 1,23 0,12 
Prueba de 
levantarse y 
sentarse de la 
silla veces 
15,88s 13,56s 2,32s 14,15s 11,97s 2,18s 
Caminata de 6 
minutos 
311m 412,33m 101,33m 376,52m 431,53m 55,01m 
Dinamometría 
manual 
19,67kg 22kg 2,33kg 24,55kg 25,77kg 1,22kg 
Fuente: Elaboración propia, datos del programa de rehabilitación cardiaca del HNGG.  
 
5.2. Discusión  
 Este trabajo valoró el efecto del ejercicio físico en el desempeño funcional, en la 
composición corporal y en la fuerza muscular de los pacientes adultos mayores al finalizar 
el programa de rehabilitación cardiaca del Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología, 
en el año 2019. 
En promedio la edad los adultos mayores que finalizaron el programa de 
rehabilitación cardiaca fue de 73,9 años. Se ha documentado que el pico de edad para 
participar en los programas de RC es menor (de 50 a 65 años), sin embargo, el Hospital 
Nacional de Geriatría y Gerontología solo atiende a personas mayores de 60 años, por lo 
que la distribución de las edades no es la usual (63). 
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De los adultos mayores que finalizaron el programa de rehabilitación cardiaca 
36,7% son mujeres y 63,3% son hombres. Ya otros autores han documentado una menor 
participación de las mujeres en los programas de RC, se han propuesto varias razones, 
desde el papel de la mujer en la familia (se le asignan más responsabilidades) hasta que 
son menos referidas por sus cardiólogos, en comparación con los hombres (63,66,71) 
La mayoría, 83,3%, de los pacientes residían en San José, esto probablemente se 
deba a la ubicación del hospital, a pesar de ser un centro nacional de referencia. Hay 
muchos estudios que han encontrado una menor participación de los lugares lejanos al 
centro donde se realiza el programa de rehabilitación, que en este caso coincide con 
solamente tener participantes de Gran Área Metropolitana, y principalmente de San José 
(63).  
Se ha documentado que tener pareja y alto nivel económico y educativo se asocia 
con participar en un programa de rehabilitación cardiaca, en este caso un 80% de los 
pacientes tenía pareja, y al menos un 60% de ellos contaban con más de 12 años de 
estudios formales (63). 
En la población estudiada, la caminata de 6 minutos mejoró al terminar el 
programa de rehabilitación cardiaca, en promedio esta mejoría fue de 56,7m y el aumento 
relativo fue de 15,3%.  La revisión sistémica de Bellet et al. encontró una diferencia 
promedio posterior a la rehabilitación cardiaca de 60,43m, con un incremento relativo de 
un 10 a un 28% (respecto a la caminata de 6 minutos inicial). Es importante destacar que 
en dicha revisión no se incluían solamente pacientes adultos mayores, las edades 
promedias de los estudios estaban entre 52 y 79 años, sin embargo, el incremento en la 
67 
 
distancia recorrida fue similar al observado en el presente estudio. El estudio de Chen et 
al. reporta también un aumento en la caminata de 6 minutos en pacientes adultos mayores 
con enfermedad arterial coronaria sometidos a un programa de ejercicios de 12 semanas, 
sin embargo, la mejoría en este caso fue de 25m en promedio (5,57).  
A pesar de que no hay un valor establecido para determinar si la mejoría en la 
caminata de 6 minutos al finalizar un programa de rehabilitación cardiaca tiene 
significancia clínica, algunos autores definen 25m y otros 50m, en el caso de nuestro 
estudio, la mejoría promedio fue mayor a dichos valores, por lo que, a pesar de no tener 
significancia estadística, se podría decir que probablemente sí tiene significancia clínica 
(28). 
Esta mejoría coincide con lo visto en el estudio de Johnston et al. que incluía 22 
pacientes ingresados a un programa de RC posterior a un infarto agudo de miocardio con 
edad promedio de 75 años, donde también se documentó mejoría en el desempeño 
funcional después de 20 sesiones, la caminata de 6 minutos tuvo una mejoría de 15% y 
una mejoría en la fuerza muscular (con la combinación de ejercicios de balance, aeróbicos 
y entrenamiento de resistencia) (75). 
El estudio FRADEA describe una prueba corta de desempeño con valor promedio 
en los adultos mayores de 70 años de la comunidad, una puntuación en 8,6 puntos, en el 
caso de los hombres dicho promedio correspondió a 9,2 puntos y en mujeres 8,2 puntos. 
En nuestra población de estudio, los valores obtenidos fueron mayores que en dicho 
estudio, al iniciar la prueba fue de 10,23 puntos en promedio, para los hombres fue de 
10,57 puntos y las mujeres 9,63 puntos, lo que quiere decir que en este estudio los 
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pacientes adultos mayores iniciaron la RC con mejor desempeño funcional que aquellos 
(24). 
La mejoría promedio en la prueba corta de desempeño físico al completar el 
programa de ejercicios fue de 0,77 puntos en este estudio. En el estudio de Rengo et al. 
que incluyó pacientes de 65 años o más, que ingresaron y completaron un programa de 
rehabilitación cardiaca, el promedio de la puntuación de prueba corta de desempeño al 
iniciar el programa que ellos documentaron fue de 9,7 puntos (en nuestro estudio fue de 
10,23 puntos). En dicho estudio, la prueba corta de desempeño documentó una mejoría 
promedio de 0,8 puntos al finalizar el programa de rehabilitación, esta mejoría fue 
estadísticamente significativa, sin embargo, sin significancia clínica ya que es menor a 
una unidad. La mejoría observada en el presente estudio es similar, sin embargo, no se 
encontró significancia estadística (59). 
En el meta-análisis de Giné-Garriga et al. se documenta que los pacientes frágiles 
que se someten a un plan de ejercicios (no corresponde a un programa de rehabilitación 
cardiaca) mejoran la prueba corta de desempeño (1,87 puntos, con significancia 
estadística). Dicha mejoría es secundaria a una mejoría en la velocidad de la marcha y a 
la prueba de levantarse y sentarse 5 veces de la silla (en ambas pruebas con significancia 
estadística). En el presente estudio, al finalizar el programa de RC, los pacientes 
mejoraron en promedio la prueba corta de desempeño, la velocidad de la marcha y la 
prueba de levantarse y sentarse de la silla 5 veces, las dos últimas con significancia 
estadística, como se mencionó previamente, en el caso de la mejoría en la corta prueba 
de desempeño no hay suficiente evidencia estadística para decir que es significativa (58). 
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En este estudio, el tiempo promedio en la prueba de levantarse y sentarse de la 
silla 5 veces al iniciar el programa de RC fue de 14,37s (en mujeres 16,58s y en hombres 
13,09s). El estudio FRADEA, documentó valores similares para el promedio en adultos 
mayores de 70 años de la comunidad sanos (14,2s) y en el promedio para hombres (13,3s) 
sin embargo, para mujeres si documentó un tiempo menor (14,8s) (24). 
Rengo et al. también documentó una mejoría en la prueba de levantarse y sentarse 
de la silla cinco veces y en la velocidad de la marcha al finalizar un programa de RC, esta 
mejoría con significancia estadística, al igual que en el presente estudio (59).  
La velocidad inicial promedio fue de 1,06m/s, diferentes autores consideran que 
una velocidad de marcha de 0,8m/s predice una expectativa de vida promedio, y que 
superior a esta sugiere un envejecimiento saludable. A pesar de que en promedio los 
sujetos del estudio ya tenían una velocidad de marcha normal, el participar en este 
programa les confirió una mejoría en dicha velocidad (en promedio una velocidad de 
1,217m/s, con significancia estadística), y los coloca en un rubro donde algunos autores 
lo consideran con una expectativa de vida excepcional  (velocidad de marcha mayor a 
1,2m/s) (9,20,34). 
Algunos estudios han definido que una mejoría en la velocidad de la marcha de 
0,1m/s tiene significancia clínica, en este estudio la mejoría en la velocidad fue de 
0,157m/s por lo que además de la significancia estadística podemos asegurar que el 
cambio también tiene significancia clínica. En nuestro estudio el grupo con velocidad de 
marcha baja (menor o igual a 0,8m/s) fue el que tuvo un tamaño del efecto mayor en la 
prueba corta de desempeño físico, en la velocidad de la marcha y en la caminata de 6 
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minutos, comparado con el grupo de velocidad de marcha normal, que solamente tuvo un 
TE grande en la caminata de 6 minutos. Hay que recordar que el grupo con velocidad de 
marcha lenta era un grupo pequeño (59). 
No hay puntos de corte para dinamometría baja en la población de Costa Rica, 
hay estudios en algunos países latinoamericanos, como en Colombia y Chile, que buscan 
establecer los valores de dinamometría normal para edad y sexo. En este estudio se 
tomaron como valor de corte para dinamometría disminuida los definidos por el Consenso 
de Sarcopenia, 16kg para mujeres y 27kg para hombres (34,35,51).  
Se ha reportado que la fuerza muscular medida por dinamometría es 
significativamente mayor en hombres que en mujeres, así se identificó en nuestro estudio, 
donde la fuerza muscular promedio en las mujeres al iniciar el programa de RC fue de 
17,5kg y en el caso de los hombres fue de 27,9kg. Al iniciar el programa de rehabilitación 
cardiaca, la fuerza muscular promedio fue de 24,1kg y al concluir fue de 25,4kg, con una 
mejoría de 1,3kg (sin significancia estadística). Hay estudios, como el de Mroszczyk-
McDonald et al. que han reportado mejoría en la dinamometría al finalizar los programas 
de RC, y han documentado además que correlacionan con capacidad funcional. (60). 
Rengo et al. encontró que para pacientes con prueba corta de desempeño menor o 
igual a 9 puntos, el valor promedio de dinamometría fue de 26kg, para pacientes con 
prueba corta de desempeño mayor a 10 puntos fue de 32kg, y en promedio la 
dinamometría fue de 30kg. En nuestro estudio se usó como punto de corte para un pobre 
desempeño una prueba corta de desempeño menor o igual a 8 puntos, y ese grupo la 
dinamometría promedio al iniciar el programa de RC fue de 20kg, y en los pacientes con 
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un desempeño normal (definido como una prueba corta de desempeño mayor o igual a 9 
puntos) fue de 24,5kg. A pesar de que no coinciden los valores, sí coincide que el paciente 
con menor desempeño tiene menor dinamometría y viceversa, y probablemente si se 
utilizaran los mismos puntos de corte, los valores promedios serían más similares (59).  
Al igual que otros autores, en este estudio se documentó que a mayor fuerza 
muscular inicial (los pacientes que presentaron dinamometría inicial normal comparado 
con los que tenía dinamometría baja), recorrieron mayor distancia en la caminata de 6 
minutos (380,2m contra 359,1m). Sin embargo, en ambos grupos el TE fue grande (8,26).  
Nuestros pacientes con menor fuerza muscular medida por la dinamometría, 
también presentaron menor puntuación en la prueba corta de desempeño, como lo 
observado ya previamente por otros autores (59). 
En nuestro estudio, el grupo de pacientes con desempeño normal (prueba corta de 
desempeño con 9 puntos o más), tuvieron en promedio un mayor aumento en la distancia 
recorrida en la caminata de 6 minutos (61,25m comparado con 16,33m en el grupo con 
pobre desempeño). No coincide con lo visto por Casillas et al. donde encontró que, en los 
pacientes con insuficiencia cardiaca, los pacientes con menor capacidad física tenían 
mayor aumento en la distancia recorrida, comparada con los pacientes con mayor 
capacidad física, aunque debemos recordar que en dicho grupo era específico de pacientes 
con insuficiencia cardiaca. De igual forma se debe destacar que el TE en esta prueba fue 
grande para ambos grupos (28).  
En nuestro estudio, los pacientes con un desempeño menor tuvieron mayor 
mejoría en la prueba corta de desempeño al finalizar el programa de RC, que los que 
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tenían mejor desempeño inicial (1,66 puntos versus 0,67 puntos de mejoría), de hecho, 
en ese grupo el tamaño del efecto fue grande, y en el segundo grupo no. Esto también lo 
reportó Rengo et al. en su estudio, con una mejoría de 1,6 puntos con significancia 
estadística en los pacientes con menor desempeño (lo definieron con una prueba corta de 
desempeño menor o igual a 9 puntos), esa mejoría estaba principalmente asociada a un 
aumento en la velocidad de la marcha y mayor puntuación en la prueba de levantarse y 
sentarse 5 veces de la silla. Ya esto lo han visto otros autores también, lo que ha llevado 
a pensar que el desempeño funcional podría tener un efecto techo, que pacientes con un 
buen desempeño funcional podrían no tener tanta mejoría, como los pacientes que tienen 
un desempeño menor, que tienen oportunidad para una mejoría mayor (57,59).  
Las mujeres tuvieron una distancia recorrida en 6 minutos y una velocidad de la 
marcha menor, como ya ha sido descrito por Kamiya et al. (21). 
Un 40% de los pacientes tenían un IMC normal (definido para adultos mayores 
entre 22kg/m2 y 26,9kg/m2), y un 53% de los pacientes tenían sobrepeso u obesidad. El 
porcentaje de grasa promedio en la población de estudio fue de 28,3%, similar a la 
reportada en otros estudios para personas adultas mayores.  El porcentaje de masa 
muscular promedio fue de 39,4%, mayor al reportado por otros autores, que incluso 
indican podría llegar hasta 27% (33,37,38,41). 
En este estudio, al revisar los resultados de la composición corporal, se documentó 
que el IMC se mantiene prácticamente igual al finalizar el programa de RC (28kg/m2 al 
iniciar y 28,18kg/m2 al finalizar). Al revisar los diferentes componentes, se encontró 
también que el porcentaje de grasa corporal tiene un leve aumento (28,3% al iniciar y 
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28,9% al finalizar) y el porcentaje de masa muscular una leve disminución (39,4% al 
iniciar y 38,9% al finalizar). La masa muscular absoluta en promedio también tiene una 
leve disminución (0,2kg) y el Índice de Músculo esquelético se mantiene prácticamente 
igual (8,44kg/m2 al iniciar y 8,40kg/m2 al finalizar). Estos resultados pueden estar en 
relación a que el tipo de ejercicio principal que se realiza en el programa de RC del HNGG 
corresponde a ejercicio aeróbico, y que el ejercicio más asociado a cambios en la masa 
libre de grasa es el ejercicio de resistencia muscular (3,18,55). 
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Capítulo VI: Conclusiones 
1. La población adulta mayor que completó el programa de rehabilitación cardiaca 
en el HNGG durante el 2019 es en su mayoría de sexo masculino, con edades 
principalmente entre 70 y 79 años. La mayor parte está casada, tiene al menos 12 
años de escolaridad, recibe pensión, y vive en San José.  
2. La mayoría de pacientes que ingresaron al programa de RC tenían un desempeño 
funcional normal al inicio del programa. 
3. La distancia recorrida en la caminata de 6 minutos aumentó significativamente al 
completar el programa de rehabilitación cardiaca. 
4. La puntuación de la prueba corta de desempeño físico mejoró al finalizar el 
programa de RC de forma significativa, aunque no se traduce en significancia 
clínica. Hubo también una importante mejoría en el tiempo de la prueba de 
levantarse y sentarse de la silla 5 veces (con significancia estadística). 
5. La mejoría en la velocidad de la marcha de los pacientes al completar el programa 
de RC tiene significancia clínica y estadística. 
6. El desempeño funcional de los pacientes que completan el programa de RC 
mejoró, en las distintas pruebas utilizadas para valorarlo. 
7. En promedio los pacientes del programa de RC tienen sobrepeso según el IMC. 
8. El porcentaje de grasa fue de 28,3% y el índice de músculo esquelético fue de 
8,40kg/m2 al iniciar el programa de RC, y se mantiene sin cambios importantes al 
finalizar. 
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9. Al iniciar el programa, 12 pacientes tenían dinamometría baja y al concluir 
solamente 10 la mantienen, sin embargo, no hubo modificación significativa en la 
dinamometría promedio al finalizar el programa de RC. 
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Capítulo VII: Recomendaciones y Limitaciones 
7.1. Recomendaciones 
1. Continuar con estudios de investigación que valoren si se mantiene en el tiempo 
el efecto del ejercicio descrito en los pacientes, posterior a finalizar el programa 
de RC. 
2. Evaluar también los pacientes que no completan el programa de RC, y comparar 
los resultados obtenidos. 
3. Incentivar la participación de los pacientes con pobre desempeño funcional en 
estos programas, ya que se ha demostrado que también se benefician. 
4. Complementar el programa de RC con una valoración y un seguimiento 
nutricional. 
5. Incluir ejercicios de fuerza muscular en el programa de RC. 
6. Educar a la comunidad médica del HNGG de la importancia de referir a estos 
pacientes al programa de RC 
7. Incentivar en la consulta de geriatría la prescripción de ejercicio físico y el realizar 
actividad física regular. 
8. Realizar estudios prospectivos con los pacientes del grupo de RC 
7.2. Limitaciones  
1. El tamaño de la población fue pequeño.  
2. No todos los pacientes completaron el programa de RC, por lo que la población 
fue más pequeña de lo esperada.  
3. Al ser un estudio transversal, no permite hacer análisis de causalidad. 
77 
 
4. Además del ejercicio los participantes podrían tener cambios en estilo de vida que 
también influyan en los resultados obtenidos y puede sesgar los resultados. 
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Anexos 
Anexo 1. Hoja de recolección de datos 
Efecto del ejercicio físico en el desempeño funcional, la composición corporal y la fuerza muscular en 
los adultos mayores al finalizar el programa de rehabilitación cardiaca del Hospital Nacional de Geriatría 
y Gerontología, en el año 2019. 
Instrumento de recolección de datos 
Número de identificación   
Características demográficas 
Edad     
Sexo Femenino Masculino   
Estado civil Soltero Casado Viudo Divorciado Unión libre   
Escolaridad Ninguna 
Primaria 
incompleta 
Primaria 
completa 
Secundaria 
incompleta 
Secundaria 
completa 
Universidad Técnica 
Domicilio San José Alajuela Heredia Cartago Guanacaste Puntarenas Limón 
Pensión Sí No   
Resultados en desempeño functional 
Distancia 
recorrida en 
prueba de 6 
minutos 
Previo al 
programa: 
  
Al 
finalizar el 
programa: 
  
  
Velocidad de 
la marcha 
Previo al 
programa: 
  
Al 
finalizar el 
programa: 
  
Prueba de 
levantarse y 
sentarse cinco 
veces 
Previo al 
programa: 
  
Al 
finalizar el 
programa: 
  
Prueba corta 
de 
desempeño 
Previo al 
programa: 
  
Al 
finalizar el 
programa: 
  
Número de 
sesiones 
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Resultados en la composición corporal 
Índice de 
Masa 
Corporal 
(IMC) 
Previo al 
programa: 
  
Al 
finalizar el 
programa: 
  
  
Porcentaje de 
masa grasa 
corporal 
Previo al 
programa: 
  
Al 
finalizar el 
programa: 
  
Porcentaje de 
masa 
muscular 
corporal 
Previo al 
programa: 
  
Al 
finalizar el 
programa: 
  
Nivel de 
vitamina D 
    
  
Resultado en la fuerza muscular 
Dinamometría 
manual 
Previo al 
programa: 
  
Al 
finalizar el 
programa 
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Anexo 2. Hoja de aprobación de filología 
 
